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I N L E I D I N G 
De medische wetenschap in de oudheid kende vermoedelijk aan de 
valgusstand * ) van de grote teen geen grote betekenis toe, anders 
zouden wij in de oude literatuur hier iets over vermeld vinden of er 
zouden vermoedelijk plastieken of tekeningen van gemaakt zijn. 
Bij de Grieken vinden wij slechts de klassieke voet met de rechte 
grote teen en de iets langere tweede teen. Ook in de laat-Romeinse 
tijd en in de Barok van de 17e eeuw wordt deze voetvorm sterk over-
dreven. 
Daartegenover wordt op de schilderijen van Rubens de grote teen 
in een wisselende valgusstand afgebeeld. 
In 1778 werd „l'Orteil dévié en dehors" voor de eerste maal in de 
Franse literatuur beschreven door Laforest (cit. Mauclaire 1896). 
Froriep beschrijft in 1834 slechts de exostose, zonder de zijdelings 
afgeweken stand van de grote teen ook maar te noemen (Schwarz-
mann) . 
Hoewel de naam „Hallux valgus" afkomstig schijnt te zijn van de 
grondlegger van de operatieve orthopaedic Louis Stromeyer, wordt 
het onderwerp in de Duitse literatuur in 1856 behandeld door 
Volkmann. Zijn mening, dat dit lijden een gevolg zou zijn van een 
chronische deformerende aandoening van het metatarso-phalangeale 
gewricht, heeft jarenlang in de Duitse medische wetenschap stand 
gehouden. Hiernaast worden in de oudere literatuur ook de jicht en 
vooral de tuberculose, het gewrichtsrheuma (Clarke) en toxische 
invloeden als oorzaken aangegeven. 
Tegenwoordig moeten wij de hallux valgus echter beschouwen als 
een zeer vaak voorkomende aandoening. In zijn lichtere vormen komt 
hij zelfs zo vaak voor dat wij nauwelijks van een „lijden" kunnen 
spreken. De lateraal afgeweken stand van de grote teen is bij de vol-
wassene tot op zekere hoogte een normaal verschijnsel geworden. 
*) Onder valgus wordt verstaan iedere angulatie waarbij het perifeer ge-
legen lichaamsdeel van het mediane vlak van het lichaam áf staat. Onder 
varus wordt verstaan iedere angulatie waarbij het perifeer gelegen lichaamsdeel 
naar het mediane vlak van het lichaam tóe staat. 
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De meningen omtrent de frequentie van het voorkomen van de 
hallux valgus lopen tegenwoordig echter zeer sterk uiteen. 
Freund beweert dat 30% van alle cultuurmcnsen een scheve stand 
van de grote teen heeft. 
Payr kwam bij volwassenen tot cen percentage van 25. 
Stracker vond, óók bij volwassenen bij 9% de grote teen recht 
staan, bij 44% een hoekstand tot 10°, bij 47% een hoekstand van 
11° tot 40°. 
Mol stelt, dat de beste voet bij volwassenen een valgushoek heeft 
van 4° tot 10°. Bij bergnomaden in Anatolië vond men zelfs hoeken 
van 12° tot 16°. 
Bade kwam op grond van zijn metingen tot de conclusie dat de 
grote teen bij volwassenen nooit geheel recht staat, d.w.z. nooit in het 
verlengde van de mediale voctrand. 
In ieder geval is het wel zeker dat de leeftijd een bepaalde invloed 
zowel op de frequentie ab op de mate van deviatie van de hallux 
uitoefent. 
Uit een onderzoek van Kalmus is gebleken dat van de 1333 vrouwe-
lijke scholieren, die zij onderzocht heeft, van de leeftijd van 10 tot 
19 jaar het percentage hallux valgus oploopt van 27% tot 5 3 % , dus 
toeneemt met de leeftijd. 
Zo vond Pratt bij kinderen van 2 jaar in 10% van de gevallen een 
hallux valgus en bij 16-jarigen zelfs in 80%. 
Bij het beschouwen van deze uitkomsten moeten wij ons echter 
toch afvragen of dit allemaal wel vergelijkbare getallen zijn, of anders 
gesteld : wanneer spreken wij eigenlijk van een hallux valgus? 
Murk Jansen spreekt slechts dan van een hallux valgus, ab de 
slijmbeurs op het eerste mctatarsalekopje het voortschrijdende karakter 
verraadt. Wij zouden willen vaststellen dat hij daarmede de anato-
mische valgusstand van de hallux gescheiden heeft van het klinische 
begrip „hallux valgus". Ook wij nu zouden de hallux valgus als een 
klinisch begrip willen opvatten en daaronder verstaan iedere valgus-
stand van de hallux met klachten. 
A. Lorenz echter wijst ieder compromis in deze af en noemt iedere 
grote teen, die, hoe miniem ook maar naar lateraal staat afgeweken, 
een hallux valgus. Hij ergert zich dan ook aan „Der ausgesprochene 
Hallux valgus der verfetteten Füsze" op de schilderijen van Rubens. 
Bij de beoordeling van de operatieve resultaten neemt het cosme-
tische resultaat naast het functionele resultaat een belangrijke plaats 
in. Als maat voor de valgusstand van de hallux heeft Basier de hallux-
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hoek ingevoerd. Hij verstaat hieronder de hoek tussen de as van de 
grote teen en het verlengde van de mediale voetrand. 
Hardy en Clapham spreken, zij het aarzelend, van een „critische 
hoek" bij ongeveer 25° als grens tussen „normaal" en „abnormaal". 
Maar zij meten deze hoek tussen het verlengde van de as van meta-
tarsale I en de as van de grondphalanx. 
O p grond van eigen ervaring, waarbij de methode van meting 
volgens Basier werd gevolgd, werd bij de beoordeling van de stand 
van de teen na de operatie een valgusstand van niet meer dan 20° 
— tenminste wat deze zijdelingse stand op zichzelf betreft — als 
cosmetisch „goed" geclassificeerd. Nu moet wel toegegeven worden 
dat een hoek van 20° groot lijkt, maar dit valt erg mee. Alleen bij een 
groot recidici van de prominentie van het eerste metatarsalekopje zou 
men er anders over kunnen oordelen, maar het oog bleek pas een 
afwijking van meer dan 20° abnormaal te vinden. 
Nadat zo dus het bestaan van een physiologische valgusstand van 
de hallux moet worden toegegeven, worde ook vermeld dat een zekere 
varusstand van het eerste metatarsale tot een hoek van 8° tot 12° 
wel als physiologisch aangemerkt moet worden. 
De opzet van dit proefschrift is nu, allereeret aan de hand van de 
tot nu toe verschenen literatuur na te gaan welke opvattingen zich 
in de loop der jaren bij de verschillende schrijvers hebben gevormd 
omtrent het (klinische) begrip „hallux valgus", terwijl daarna aan de 
hand van de resultaten bij een aantal patiënten, enkele operatie-
technieken ter correctie van de valgusstand van de hallux en tot her-
stel van de gestoorde statiek van de voorvoet, ter sprake zullen komen. 
Hoofdstuk I handelt daarbij over de anatomie, speciaal rondom 
de voorvoet, doch alleen voor zover de kennis van deze anatomie bij 
de verdere bespreking noodzakelijk lijkt. 
Hoofdstuk II geeft een kort overzicht van de physiologie van de 
voet als geheel, waarbij speciaal aan de statiek van de voorvoet extra 
aandacht zal worden geschonken. De tegenstrijdige meningen van 
enkele onderzoekers zullen daarbij ter sprake komen, waarbij zal 
worden gewezen op het belang van de relatieve lengte der verschil-
lende metatarsalia. Vooral de ligging van de sesambeentjes blijkt van 
eminent belang te zijn voor de „functionele lengte" van het eerste 
metatarsale. 
In hoofdstuk I I I wordt de pathologische anatomie van de hallux 
valgus besproken. Hierbij komt ter sprake het aspect van de meest in 
het oog lopende veranderingen en hun onderlinge samenhang. Ook 
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de afwijkingen op de röntgenfoto vinden vermelding. 
Het is de bedoeling om in hoofdstuk IV allereerst een overzicht te 
geven van de meningen omtrent de aetiologie en de Pathogenese, 
welke in de loop der jaren door vele schrijvers naar voren gebracht 
werden. Bij het doornemen van de literatuur bleek het aantal theo-
rieën dat het lijden trachtte te verklaren, met het voortschrijden der 
jaren steeds meer toe te nemen. 
Daarbij bleek dat velen — naar onze mening ten onrechte — ge-
tracht hebben het optreden van een „hallux valgus" vanuit één 
enkel gezichtspunt te verklaren. Veeleer zal het zo zijn dat er meerdere 
factoren bestaan, die tezamen leiden tot de voetstoomis. 
Naar onze eigen ervaring lijkt de mening van Hohmann omtrent 
de Pathogenese van de hallux valgus, de meest juiste. De supinatoire 
dorsaalflexie van het eerste metatarsale, met de daardoor veroorzaakte 
plantaire verschuiving van de musculus abductor hallucis, vormen in 
verreweg de meeste gevallen het begin van het optreden van een 
hallux valgus. 
Enkele begunstigende factoren vinden apart vermelding, waarbij 
speciaal de bouw en de vorm van de schoen kort besproken zullen 
worden. 
Hoofdstuk V geeft een algemeen overzicht van enkele aspecten be-
treffende de kliniek van de hallux valgus. Het begin van de klachten, 
de duur van de klachten en de aard van de klachten zullen kort be-
sproken worden. De correlatie van de hallux valgus met het voettype, 
met de mobiliteit van het eerste tarso-metatarsale gewricht en met de 
„Nilsonne index", worden naar aanleiding van de bevindingen bij de 
onderzochte patiënten, vermeld. Ook de invloed van het al dan niet 
aanwezig zijn van de epiphysairschijf op het tijdstip van de operatie 
werd nagegaan. 
In hoofdstuk VI tenslotte komt de therapie van de hallux valgus 
ter sprake. 
In het algemeen vraagt bij de operatieve therapie van de hallux 
valgus niet alleen de techniek, maar ook het wondbeloop onze speciale 
aandacht. De gestoorde wondgenezing is hierbij ons inziens het ge-
volg van een te sterke traumatisering gedurende de operatie van de 
in deze buurt zeer gevoelige weefsels, waardoor wondrandnecrose 
optreedt, secundair gevolgd door infectie. Enkele aspecten betreffende 
de wondgenezing zullen daarbij belicht worden. 
Daarna zullen enkele operatietechnieken die ter correctie van de 
hallux valgus vaak toegepast worden, worden besproken. Ter ver-
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krijging van een indruk van deze operatietechnieken, en teneinde de 
resultaten van enkele van deze methoden te kunnen vergelijken, 
konden wij 408 patiënten, waarbij in totaal 670 operaties verricht 
waren, onderzoeken. 
De operatie, die zich beperkt tot het wegnemen van de „exostose" 
zal slechts geschikt blijken te zijn voor oudere personen en dan nog 
alleen als rekening wordt gehouden met de contraïndicaties. 
De tegenstanders van de operatie van Hueter (-Mayo) (waarbij het 
kopje van het eerste metatarsale wordt weggenomen) hebben in 
zekere zin gelijk als ze beweren, dat deze methode het mediale voorste 
steunpunt van de voet opoffert. Zij zijn zich echter niet voldoende 
bewust van de statiek van de voorvoet, als ze om dezelfde reden de 
operatie van Brandes (-Keller) (waarbij een deel van de grond-
phalanx van de hallux wordt weggenomen), prijzen. De resultaten 
van de in Nederland en ook elders zeer veelvuldig verrichte operatie 
van Brandes bleken namelijk door een verstoring van de statiek van 
de voorvoet, allerminst aan de verwachtingen te beantwoorden. De 
patiënten die zich, vooral ook mentaal, aan hun „hallux valgus" 
hadden aangepast, kregen in een groot percentage van de gevallen na 
deze operatie een overbelasting, en daardoor pijn onder het kopje van 
metatarsale II. Als gevolg daarvan waren velen niet tevreden over 
het bereikte resultaat en waren anderen gedwongen verder maat-
schoenen te dragen. Over het algemeen trouwens waren de eisen die 
na de operatie van Brandes aan het schoeisel gesteld moesten worden, 
zeer hoog. 
Men kan nu van mening verschillen over de grootte van het psy-
chische trauma dat het dragen van speciaal, in de ogen van de dames 
meestal onelegant, schoeisel aan de betrokkene veroorzaakt. Indien 
men na een operatie, waaraan altijd een bepaalde herstelperiode ver-
bonden is, ook nog noodgedwongen bepaald schoeisel, vaak nog ge-
combineerd met een steunzool, moet gaan dragen, dan zal men toch 
moeten toegeven dat de waarde van een dergelijke operatie zeer be-
perkt is. De opvatting van sommige schrijvers dat men pas tot operatie 
dient over te gaan als de patiënt belooft na de operatie bepaald 
schoeisel te zullen gaan dragen, is naar onze mening dan ook beslist 
onjuist. Eerder is dit een bewijs voor de onmacht van de operateur 
om de gestoorde statiek van de voorvoet, waar het bij deze patiënten 
toch om gaat, d.m.v. de operatie zodanig te herstellen, dat de patiënt 
na de operatie een grotere keus uit de beschikbare schoenmodellen 
kan maken. 
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Een ook maar gedeeltelijk herstelde statiek van de voorvoet zal 
zeker ook een gunstige invloed uitoefenen op de statiek, en daarmede 
op de klachten, van de voet als geheel. Indien dan de stand van de 
voet weliswaar niet direct zichtbaar zal verbeteren, dan is dat naar 
onze mening zeker nog geen reden om een steunzool te verstrekken. 
Niet de platte voet vraagt behandeling, maar de platvoet met 
klachten. 
Het risico van een operatieve ingreep, en het ongerief aan de 
patiënten veroorzaakt gedurende de herstelperiode, wettigt in het 
bizonder bij de vrouwelijke de verwachting bevrijd te worden, niet 
alleen van de klachten, maar ook van althans een deel der beperkingen 
die haar — ook al sedert lange tijd -— met betrekking tot het schoeisel 
waren opgelegd. 
De operatie van Hohmann, mits zij technisch perfect wordt uitge-
voerd, en indien rekening wordt gehouden met de contraïndicaties, 
leidt wél tot een herstel van de statiek van de voorvoet. De resultaten 
met deze operatie verkregen, zijn dan ook zeer goed. 
De arthrodese metatarso-phalangeaal is als operatiemethode ter 
correctie van de hallux valgus eigenlijk onvoldoende bekend en wordt 
mogelijk daardoor te weinig verricht. Hoewel het aantal patiënten op 
deze wijze behandeld en in deze reeks onderzocht, gering is, bleken de 
resultaten toch uitzonderlijk goed, en onze latere ervaringen konden 
dit alleen nog maar bevestigen. De sesambeentjes komen na deze 
ingreep weer symmetrisch onder het kopje van metatarsale I te liggen 
en doordat de overige steunkwaliteiten niet worden beknot, neemt de 
functie van de eerste straal toe. Vooral ook het feit dat geen van de 
patiënten zich ervan bewust was dat de teen stijf stond, is naar onze 
mening gunstig voor de toekomst van deze eenvoudige operatie. 
De wigvormige osteotomie van de grondphalanx moet als operatie 
ter correctie van de hallux valgus worden afgewezen. De factoren die 
de hallux valgus deden ontstaan, worden door deze operatie be-
gunstigd, hetgeen een snelle en zelfs sterker uitgesproken recidivering 
tot gevolg heeft. 
De hiervoren ontwikkelde zienswijze zullen wij in de nu volgende 
bladzijden nader aannemelijk trachten te maken. Hierbij zal steeds 
vastgehouden worden aan de gedachte, dat de hallux valgus niet ge-
zien mag worden als een louter cosmetische stoornis, maar als een 
klinisch syndroom, en dit wel op grond van gestoorde statiek van de 
voorvoet. 
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HOOFDSTUK I 
ANATOMIE 
ifier menschliche Fusz ist nächst dem Gehirn das her-
vorstechendste Merkmal unserer spezifischen Organisation 
geworden". (Braus) 
Phylogenetisch gezien heeft de voet zich van een grijporgaan bij 
de apen, door de opgerichte gang bij de mens, ontwikkeld tot een 
steunend, het lichaamsgewicht in evenwicht overeind houdend or-
gaan. 
Bij de voet van de mens heeft de grote teen zich daartoe in de rij 
der overige tenen geplaatst. 
Bij de grijpvoet van de meeste apenrassen kan hij nog vanuit deze 
rij tegenover de voetzool geopponeerd worden, maar de mogelijkheid 
tot deze beweging is bij de voet van de mens geheel verloren gegaan. 
Ook mensen die het gebruik van de armen missen en zich als ge-
volg van dit gemis een maximale handigheid met de voeten eigen 
maakten, waardoor de spieren en gewrichten van het voetskelet zich 
in hoge mate ontwikkelden, kunnen met de grote teen nog geen 
oppositie-beweging, analoog aan die van de duim, maken. 
De verstarring in het tarso-metatarsale gewricht van de grote teen 
en de verankering van het eerste metatarsalekopje d.m.v. het liga-
mentum capitulorum transversum (dat bij de hand tussen duim en 
wijsvinger ontbreekt) zijn bij de voet niet te overwinnen hinderpalen. 
Het eerste metatarsale staat weliswaar (door de werking van de 
peronaeus longus pees) aan zijn basis geopponeerd, maar deze oppo-
sitie is gefixeerd. Het eerste metatarsalekopje en ook de grote teen 
zelf liggen daarentegen met hun plantaire vlakten plat op de grond 
terwijl deze stand aan de duim niet mogelijk is. 
Alvorens over te gaan tot de bespreking van de physiologie en de 
pathologische anatomie achten wij een kleine anatomische beschou-
wing wenselijk. Het ligt niet in de bedoeling hier naar volledigheid 
te streven; voor een gedetailleerde beschrijving van de anatomische 
vorm en opbouw van de menselijke voet zij allereerst verwezen naar 
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de verschillende handboeken (v. Lanz-Wachsmuth, Fick, Braus). 
Voor de stand van de grote teen ten opzichte van het eerste meta-
tarsale en ten opzichte van de gehele voet zijn allereerst van belang 
de spiergroepen en het bandapparaat om de eerste voetstraal. Bij de 
bestudering van de spierinserties in deze streek zien wij, dat noch de 
lange noch de korte teenspieren een directe insertie hebben aan het 
eerste metatarsale. De lange spieren van de grote teen insereren aan 
de basis van de eindphalanx, de korte spieren zitten vast aan de basis 
van de grondphalanx van de grote teen. 
De musculus abductor hallucis * ) die zijn oorsprong heeft aan de 
mediale zijde van de calcaneus en het ligamentum laciniatum, ver-
loopt direct onder de huid en de fascie, vormt de binnenrand van de 
voetzool, en loopt naar het mediale sesambeen en naar de mediale 
helft van de basis van de grondphalanx. In de hand correspondeert 
hij met twee spieren, namelijk de abductor pollicis en de opponens 
pollicis. Zijn abducerende werking op de grote teen wordt in zekere 
mate versterkt door het mediale deel van de musculus flexor hallucis 
brevis die dezelfde insertie heeft. 
AL· tegenhanger van deze, de grote teen abducerende spieren, staat 
de groep der adductoren, allereerst de musculus adductor hallucis. 
Deze spier bestaat uit twee, anatomisch te scheiden gedeelten : 
1. het caput obliquum, dat ak oorsprong heeft de latero-plantaire 
zijde van de tarsus, en 
2. het caput transversum, dat ontspringt achter de kopjes aan de 
plantaire zijde van de metatarsalia II , III , IV en V. 
De twee gedeelten verenigen zich tot één pees, die tendele aan het 
laterale sesambeen, tendele direct aan de latero-basale rand van de 
grondphalanx insereert. 
De opbouw van de pees is nu echter zodanig, dat het caput obli-
quum voornamelijk verbonden wordt met het laterale sesambeen en 
het caput transversum (met de meest gunstige adducerende werking 
op de hallux), met de grondphalanx. 
De adducerende werking op de grote teen wordt daarnaast ook in 
zekere mate versterkt door de musculus flexor hallucis brevis, maar 
hier door het laterale deel van deze spier. 
* ) Uit de bestudeerde literatuur blijkt bij de clinici een grote verwarring te 
heersen omtrent de benaming van de korte teenspieren. De abductie- en 
adductiebewegingen worden in de voet gerekend vanuit de derde voetstraal. De 
musculus abductor hallucis draagt dan ook deze benaming omdat deze spier de 
hallux van de derde voetstraal af voert. 
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Hoewel de musculus abductor hallucis de krachtigste spier van de 
gehele voetzool is, wordt zijn werking op de grote teen sterk verzwakt 
allereerst door zijn ongunstig verloop, maar ook doordat een deel van 
zijn insertie op het mediale sesambeen en op de mediale zijde van het 
gewrichtskapsel vastzit. Volgens Debrunner is de zeer sterke ont-
wikkeling van deze spier in sterke mate in strijd met deze geringe 
abducerende werking op de grote teen; hij ziet hierin dan ook het 
bewijs dat de voornaamste functie van de musculus abductor hallucis 
bestaat in het in stand houden van het voetgewelf aan de mediale 
zijde. 
Slechts de zuigeling en zeer kleine kinderen zijn in staat met de grote 
teen een beweging te maken die iets van een oppositie heeft. 
Het caput transversum van de musculus adductor hallucis daaren-
tegen heeft voor zijn adducerende werking op de grote teen een zeer 
gunstig verloop en hoewel zijn spierbuik aanmerkelijk minder krachtig 
is dan die van de abductor hallucis zal er bij een kleine verstoring van 
het antagonistische evenwicht zeer snel een krachtsverschuiving kun-
nen optreden ten gunste van de adductor. 
De pees van de musculus extensor hallucis longus komt bij zijn 
verloop naar de insertieplaats aan de basis van de eindphalanx 
enigszins van lateraal en heeft daardoor op de grote teen niet alleen 
een zuivere strekfunktie, maar ook een licht adducerende. Bij deze 
laatste functie is het bovendien nog van belang, dat de pees in zijn 
distale verloop niet stevig verankerd ligt, maar in een meer losmazig 
bindwcefsel verloopt. 
De pees van de musculus flexor hallucis longus komt daarentegen 
van mediaal en is aan de basis van de teen stevig verankerd in de loge 
tussen de sesambeentjes. 
Het eerste metatarsale dat normaal een varusstand van 8 tot 12 
graden heeft, is in doorsnede verreweg het dikste van de metatarsalia. 
De tibialis anticus en de peronaeus longus pezen insereren aan de 
basis van het eerste metatarsale op precies tegenover elkaar gelegen 
insertieplaatsen. Deze beide spieren houden elkaar en het eerste 
metatarsale in zekere zin in physiologisch evenwicht. 
De relatieve lengte der metatarsalia vertoont bij de verschillende 
voeten een wisselende verhouding, meestal is het tweede metatarsale 
langer dan het eerste, doch herhaaldelijk zien wij ook dat het eerste 
metatarsale langer is dan de overige metatarsalia (Nilsonne, Mon-
berg). 
Heubach beschreef aan het kopje van metatarsale I, twee in 
9 
functioned opzicht volkomen verschillende delen, die in een denk-
beeldig horizontaal vlak door de lengte-as van de diaphyse van het 
metatarsale, aan elkaar grenzen. Het dorsale deel hiervan doet zich 
voor als een wat afgevlakt kogelsegment dat naar dorsaal en achter, 
zonder opgeworpen rand, glad in de diaphyse van het os metatarsale 
overgaat. Dit dorsale segment dient voornamelijk voor de articulatie 
met de basis van de grondphalanx. 
os sesamoideum ligamenbum 
arUculaHonis ossis sesamoidei 
interphalangeae medialis 
Figuur 1 
Het aan de plantaire zijde van het denkbeeldige horizontale vlak 
gelegen gewrichtsdeel van het eerste metatarsalekopje vertoont twee 
in de lengterichting verlopende en naar proximaal zich verdiepende 
groeven, welke door een beenkam gescheiden zijn en die dienen voor 
de articulatie met de sesambeentjes. Aan de plantaire zijde reikt het 
gewrichtsvlak ook verder naar proximaal dan aan de dorsale zijde; 
ook zien wij aan de plantaire zijde geen gladde overgang in de hals 
van het metatarsale, maar hier vormt het gewrichtsvlak een bijna 
rechte hoek daarmee (Inge en Ferguson). 
Het gewrichtsvlak aan de proximale zijde van de grondphalanx 
vertoont een ondiepe gladde komvorm. 
De sesambeentjes aan de plantaire zijde van het kopje van meta-
tarsale I liggen zeer vast verankerd, zowel in het gewrichtskapsel van 
het eerste metatarso-phalangeale gewricht als ook in de inserties van 
de reeds eerder beschreven korte plantaire voetspieren. Zij liggen dus 
intra-capsulair, zijn onderling verbonden door het zeer stevige liga-
mentum accessorium plantare, en vormen zodoende functioneel één 
geheel. Zowel mediaal als lateraal zijn de sesambeentjes door middel 
van stevige collaterale ligamenten verbonden met de zijvlakten van 
het metatarsalekopje. 
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Het mediale ligamcntum ossis sesamoidei speelt in de Pathogenese 
van de hallux valgus, zoals we later zullen zien, een buitengewoon 
belangrijke rol. 
Aan het kopje van metatarsale I bevinden zich dus geen directe 
spierinserties, doch wij zien dit kopje als het ware omgeven door een 
spiermantel waarvan de vezels zich naar de basis van de grond-
phalanx begeven. Plantair rust het kopje van metatarsale I op de 
sesambeentjes, die daartoe direct articuleren met de groeven aan de 
plantaire zijde van het kopje. De pees van de musculus flexor hallucis 
longus loopt, in een stevige fibreuze koker gelegen, tussen de sesam-
beentjes. Behalve dat zij de druk van de grond op het kopje van 
metatarsale I overbrengen, beschermen de sesambeentjes zodoende 
ook de lange flexorpees. 
De trabeculae in het achterste deel van de sesambeentjes zijn 
dichter, aangezien door dit deel het meeste gewicht gedragen wordt 
(Inge en Ferguson). 
os sesamoideum 
arHculationis 
interphalangeae 
igamentum 
collaterale 
hganientum 
ossis sesamoidei 
medialis 
ligamenta transversa 
profunda 
igamenta accessoria 
plant-ana 
Figuur 2 
Plantair van de kopjes van de metatarsalia verloopt in dwarse 
richting een stevig bandapparaat, het ligamentum capitulorum trans-
versum. Dit ligament verloopt direct plantair van de metatarso-
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phalangeale gewrichtjes, zit aan de mediale zijde vast aan de fibreuze 
plaat met de sesambeentjes en via het mediale collaterale ligament 
aan de mediale vlakte van het eerste metatarsalekopje. Aan de laterale 
zijde zit het ligament verankerd aan de laterale vlakte van het meta-
tarso-phalangeale gewricht van de vijfde straal. Verder zit dit band-
apparaat vergroeid met de plantaire zijde van het kapsel van de 
metatareo-phalangeale gewrichten II , I I I en IV, en niet met de 
metatarsalia zelf (Haines en Mc. Dougall). 
Direct plantair van dit ligamentum capitulorum transversum ver-
lopen de lange buigpezen, alleen op dit traject ingesloten in stevige 
bindweefselkokers, gelegen direct over de metatarso-phalangeale ge-
wrichten met daar tussen in en gescheiden van elkaar de neurovascu-
laire, lumbricale en intermetatarsale spiercompartimenten. 
Aan de voet als geheel worden steeds twee gewelven beschreven, 
een in de lengterichting en een dwars. 
In onbelaste toestand kan de bal van de voet een meer of minder 
concave vorm vertonen, maar bij belasting liggen alle kopjes in een 
horizontaal vlak (Morton, Bankart). Alle hebben dan dus direct 
contact met de grond en er wordt geen gebogen conformatie in stand 
gehouden; er is bovendien geen enkele spier of geen enkel ligament 
dat in staat zou zijn zo een welving, indien die er was, te onder-
houden. 
Vermoedelijk is het meningsverschil ten aanzien van het dwars-
gewelf ontstaan, doordat in de handboeken de voet meestal onbelast 
wordt weergegeven, terwijl ook de afbeeldingen van de doorsneden 
verwarrend werken. Deze doorsneden gaan meest door de kopjes van 
metatarsale I en V, maar op dit niveau worden de overige meta-
tarsaHa in de schacht getroffen en deze schachten liggen hoger. 
Het dwarsgewelf van de middenvoet wordt door de diaphyses van de 
metatarsalia gevormd en niet door hun kopjes (Lewin). 
Ook Milo wijst er op dat de normale voetholte geen spangewelf is 
(gelijkend op een cylindersegment) maar een nisgewelf, in vorm over-
eenkomend met een gehalveerd bolsegment. 
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HOOFDSTUK II 
PHYSIOLOGIE 
„Der Fusz des Menschen ist gemacht für ein Leben auf 
einem weichen Wald und Wiesenboden. An der Grenze 
von Wald und Wiese ist der Mensch entstanden, dass kann 
man an seinen Füszen lesen". (Schanz) 
Alvorens over te gaan tot de bespreking van de gedachtengang van 
enkele onderzoekers op het gebied van de voetfunctie, zij vermeld dat 
onze kennis van de normale voetfunctie bij staan en lopen nog zeer 
onvoldoende is. De feiten die door deze onderzoekers gevonden 
werden, konden nog steeds niet geheel gesynthetiseerd worden. Een 
aantal theorieën berust dan ook op deze feiten gecombineerd met nog 
onbewezen hypothesen. 
Dit behoeft geen verwondering te wekken: het experimentele 
onderzoek reeds leidt tot discussies betreffende de proefopstelling 
(o.a. voetafdruk op harde of zachte onderlaag). 
De röntgenfoto geeft slechts een twee-dimensionaal projectiebeeld 
van de stilstaande voet, en daarbij is bovendien de stand van het 
onderbeen nog van belang (Venning en Hardy). 
De anatomie kan slechts post mortem volledig bestudeerd worden, 
terwijl het niet mogelijk is bij levende personen de werking van alle 
spieren afzonderlijk te meten. 
De functies waartoe de voet geschikt moet zijn, zijn drieërlei: 
1. een passieve functie bij het overeind staan. Deze passiviteit 
moet hier echter relatief gezien worden. De spierfunctie is 
namelijk niet geheel weggevallen, maar dankzij gebruikmaking 
van het statisch-mechanische evenwicht tot een minimum 
beperkt; 
2. een meer actieve functie bij het lopen; 
3. een zeer dynamische functie bij rennen en springen. 
De voet heeft dus mechanisch gezien twee tegengestelde functies, 
namelijk die van stabiliteit en die van motiliteit. De voeten dragen 
het lichaamsgewicht, de tenen vervullen een accessoire functie, 
worden althans niet direct hierbij betrokken. 
13 
Dit kan worden aangetoond door het feit dat een staand persoon 
gemakkelijk de tenen van de grond kan tillen zonder enige ver-
plaatsing van het zwaartepunt van het lichaam. Hiermee wil echter 
allerminst betoogd worden dat de spieren dan geen functie hebben. 
De contractie van de extensoren van de grote teen zal, wil het zwaarte-
punt daardoor niet verplaatst worden, direct de gelijktijdige con-
tractie van de antagonist tot gevolg moeten hebben. Buigt de proef-
persoon voorover, dan brengen de flexoren de tenen in stevig contact 
met de grond, waarbij ze hun lengte toevoegen aan de voorste stabili-
seringsmogelijkheid van de voet. 
Bij belasting van de voet door het lichaamsgewicht wordt de druk 
op de grond voornamelijk uitgeoefend door de hiel en de kopjes van 
de metatarsalia, daarover blijken de onderzoekers het over het alge-
meen wel eens te zijn. Verschil van mening heerst echter wèl over de 
onderlinge gewichtsverdeling. 
De hiel, die de achterste hoek van de voetzool uitmaakt, vormt één 
enkel contactpunt met de grond en heeft verder geen enkele steun; 
het daarbij komende contact van de voorvoet is noodzakelijk voor de 
antero-posteriorstabilitcit, terwijl de breedte van de voorvoet door de 
spreiding van de metatarsalia de noodzakelijke stabiliteit in dwarse 
richting geeft. 
De binnenste voorste voetpijler, bestaande uit eerste metatarsale, 
eerste cuneiforme en naviculare wordt in de meeste handboeken be-
schouwd als een zeer stabiel geheel. Bij een groot percentage personen 
is hij echter instabiel ( Morton ), dit leidt tot ernstige stoornissen zo-
wel in de metatarsalestreek als in het lengtegewelf. Deze instabiliteit 
komt vooral voort uit het gewricht tussen cuneiforme I en naviculare, 
waarbij de speling tussen eerste en tweede cuneiforme ook een zekere 
rol speelt. 
Beely kwam op grond van zijn onderzoekingen tot de conclusie dat 
bij het staan op beide voeten allereerst de hielen en de kopjes der 
metatarsalia II en III belast worden. Het lichaam wordt hierbij dus 
op 4 punten ondersteund. Bij het staan op één enkele voet wordt 
behalve genoemde punten ook nog de tuberositas van het metatarsale 
V belast, zodat het lichaam dan met 3 punten op de grond rust. De 
overige delen van de voetzool die ook met de grond in aanraking zijn 
en wel het kopje van metatarsale I, IV en V, de tenen en de gehele 
buitenste voetrand zouden slechts tot taak hebben de veranderingen 
in de ligging van het zwaartepunt van het lichaam te registreren, om 
zodoende het balanceren, voornamelijk bij het staan op een enkele 
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voet, te vergemakkelijken. Het bewijs hiervoor meent schrijver te 
moeten zien in de slijtageplekkcn van zijn eigen schoenzolen. In tegen-
stelling tot Hueter vond hij namelijk vooral het centrale gedeelte van 
de schoenzool afgesleten. Aangezien het natuurlijk zeer wel mogelijk 
is dat deze centrale slijtageplekkcn ontstaan bij het lopen, dus bij het 
afwikkelen van de voet, maakte schrijver een reeks voetafdrukken van 
zichzelf in gipsbrij. Hierbij vond hij echter steeds dat de kopjes van 
metatarsale II en I I I dieper afgedrukt stonden. Een afdruk van zijn 
eigen voetzool op vaste onderlaag moest ten overvloede bewijzen dat 
de voet niet tot het platvoettype gerekend moest worden. Slechts bij 
de onbelaste voet vond hij een duidelijk dwarsgewelf, terwijl de 
plantair- en dorsaalflexie van de voet in zoverre van betekenis bleken 
te zijn, dat eerstgenoemde beweging het dwarsgewelf versterkte. Deze 
onbelaste voet in lichte plantairflexic zien wij afgebeeld in de anato-
mieboeken. 
De bevindingen van Beely werden een veertigtal jaren later be-
vestigd door de meer uitvoerige onderzoekingen van Frostell. Deze 
wijst er bovendien nog speciaal op, dat het van belang is hoe iemand 
gaat staan. De onderzochte persoon kan namelijk naar believen de 
drukplaatsen wisselen en zo de voetafdruk veranderen. Als de hiel 
van de grond geheven wordt zijn de metatarsalia II en III alléén niet 
in staat het gehele lichaamsgewicht te dragen. Dan treedt steeds een 
sterke, zelfs zeer sterke belasting van het kopje van metatarsale I op. 
Frostell ziet de situatie aldus, dat bij gelijkmatige belasting van beide 
voeten bij het staan, het capitulum metatarsale I en V actief belast 
worden als een „défense musculaire", wanneer de druk op het capi-
tulum metatarsale II en III een bepaalde grootte bereikt. 
Geheel in tegenspraak met al deze bevindingen zijn de resultaten 
van de onderzoekingen van Seitz. Bij beschouwing van de binnenzijde 
van de schoenzool bleek hem dat de maximale druk werd uitgeoefend 
door de kopjes van metatarsale I en V. 
Muskat meent de bevindingen van Beely en Frostell te kunnen 
ondersteunen op grond van de uitkomsten zijner onderzoekingen over 
het voorkomen van fracturen van metatarsalia. Uit een aantal van 
155 gevallen vond hij 84 maal een fractuur van het tweede meta-
tarsale, dat is 54,5% en 57 maal een fractuur van het derde meta-
tarsale, dat is 36,8%. Dit hoge percentage bij het tweede en derde 
metatarsale verklaart hij hieruit, dat de daarop uitgeoefende druk 
groter is dan die op de andere metatarsalia. Hij vergeet echter dat de 
bouw van het eerste metatarsale veel steviger is. 
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Daarbij kunnen wij uit de publicatie van Muskat niet opmaken bij 
welke voetvorm deze metatarsalefracturen optraden. Schrijver geeft 
namelijk niet aan of de voetvorm normaal was, dan wel of er voor-
dien reeds een plano-valgusstand was opgetreden. Bovendien vermeldt 
hij niets over de verdeling van de relatieve lengte der verschillende 
metatarsalia. 
Silfverskiöld is van mening dat de drukverdeling op de verschillende 
metatarsalekopjes verandert met de richting of de hoek der belasting, 
en bovendien nog afhangt van de vorm van het treevlak. Waarschijn-
lijk is echter ook, dat deze drukverdeling afhankelijk is van de duur 
der belasting als de musculatuur die het gewelf verend maakt, en 
speciaal daartoe aan het eerste en vijfde metatarsale vastgehecht is, 
moe wordt en verslapt. 
Morton, die bij zijn onderzoek een staticometer gebruikte, kwam 
tot de bevinding dat in normale gevallen de hiel en de voorvoet ieder 
de helft van het lichaamsgewicht dragen. In de voorvoet vond hij 
daarbij een drukverdeling over de kopjes van metatarsale I tot V, in 
de globale verhouding 2:1:1:1:1. De druk via het eerste metatarsale 
wordt daarbij gelijk verdeeld over de twee sesambeentjes, zodat zich 
in de voorvoet 6 gelijkwaardige steunpunten bevinden. De laterale 
voetrand raakt de grond, maar heeft relatief weinig dragende functie. 
Hij ziet de voet dan ook niet als een enkel gebogen geheel, maar 
als een reeks van 5 gescheiden in de lengterichting verlopende bogen 
die achter in de hiel samenkomen. Door deze geledingen ontstaat een 
grote modulatiemogelijkheid van de voorvoet en daardoor een goede 
aanpassing aan de oneffenheden van de grond. Bij belasting zien 
wij bij normaal gebouwde voeten een „plane of balance", dat zich 
bevindt precies tussen het 2e en 3e metatarsale. De belasting van de 
6 voorvoetsteunpunten is dan op alle gelijk. Bij krachtig lopen komt 
de functionele belasting van de voet in geheel andere physiologische 
banen. Het lichaamsgewicht wordt dan door de kuitspieren naar 
voren geheveld over een „leverage axis", en deze verloopt, door de 
grotere lengte van het tweede metatarsale, tussen het eerste en tweede 
metatarsale in. Hierdoor wordt de druk meer verschoven naar de 
eerste voetstraal. Bij rennen verlaat de eerste voetstraal het laatst de 
grond, waardoor dan hier voor een ogenblik de maximale druk wordt 
uitgeoefend (Frostell). 
De lengteverhouding tussen de verschillende metatarsalia en hun 
stabiliteit nu, zijn van beslissend belang bij de onderlinge drukver-
deling op de kopjes. 
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Een hypermobiel eerste metatarsale steunt niet meer, tenzij er een 
sterke propulsieve actie van de musculus flexor hallucis longus bestaat. 
De pes valgus nu gaat steeds samen met een klinische insufficiëntie 
en atrophie van deze spier (Hübscher). 
Een ongewone kortheid van het eerste metatarsale leidt ook tot een 
verminderde steunfunctie, de effectiviteit van het eerste metatarsale-
segment is dan, voornamelijk bij het afwikkelen, beperkt, waardoor 
overbelasting van de overige metatarsalia ontstaat en wel speciaal van 
het tweede. Een kort eerste metatarsale is dan ook een zeer slechte 
partner voor een schoen met hoge hak; het tweede metatarsale wordt 
namelijk niet alleen bij het lopen, maar ook bij het staan, overbelast. 
De pijnlijke aandoening van het voorste deel van de voet die hierdoor 
kan ontstaan noemt Morton de metatarsus atavicus. Hij beschouwt 
deze verkorting als een atavistische resttoestand uit de „latest stage of 
prehuman development" ; dit brengt hem tot de mening dat als gevolg 
daarvan deze toestand meer bij vrouwen voor zou komen. 
Stahl beschrijft enkele patiënten met een te lang eerste metatarsale, 
als gevolg van een verrichte arthrodese metatarso-phalangeaal. De 
voet moest bij het lopen loodrecht opgetild worden of werd bij het 
afwikkelen over de laterale voetrand in supinatie gedrukt, waardoor 
de laterale voorvoethelft sterker belast werd. Het betrof hier echter 
enkel patiënten met praeoperatief een hallux rigidus, terwijl over de 
lengte van het eerste metatarsale praeoperatief niets vermeld staat. 
Aangezien, zoals wij zagen, de sesambeentjes de steunpunten onder 
het kopje van metatarsale I vormen, is hun ligging van uitermate 
groot belang voor de „functionele lengte" van het eerste metatarsale. 
Liggen deze sesambeentjes door welke oorzaak dan ook, meer naar 
achteren, „hielwaarts", dan is de functionele lengte van het eerste 
metatarsale kleiner en kunnen bij normale proporties van de eerste 
straal zelf, toch bepaalde functiestoornissen met klachten van de voor-
voet optreden. 
Nilsonne voerde in dit verband, de metatarsaalindex in. O p de 
standaard röntgenfoto's trok hij een Hjn in de as van metatarsale II 
en loodrecht daarop een raaklijn aan de distale gewrichtsvlakte van 
het eerste en tweede metatarsale. 
Index plus — metatarsale I is langer dan II . 
Index minus — metatarsale I is korter dan II . 
Index plus-minus — beide even lang. 
Bij hallux valgus en rigidus vond hij als regel een duidelijke index 
plus, doch hij geeft direct zelf aan dat deze indexverhoudingen waar-
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schijnlijk wel niet van beslissend belang zijn. Wel kan er bij een zeer 
lang metatarsale I sneller een traumatisering optreden van het eerste 
metatarso-phalangeale gewricht. Over de plaats van de sesambeentjes 
schrijft Nilsonne niets. 
Ook Hardy en Clapham vonden bij voeten met hallux valgus het 
eerste metatarsale relatief langer dan bij een controlegroep; maar zij 
vonden bovendien dat bij een sterke valgusstand met een kleine inter-
metatarsalc hoek het eerste metatarsale relatief langer was ten op-
zichte van het tweede, terwijl bij een lichte valgus en een grote inter-
metatarsale hoek het tweede metatarsale neiging vertoonde om relatief 
langer te zijn. Ook zij vermelden niets over de proximale c.q. distale 
verplaatsing van de sesambeentjes. 
Matheis ziet bij het beschouwen van de statick van de voet deze in 
drie functionele groepen uiteenvallen, het hieldeel, de buitenste en de 
binnenste voorvoethelft. Het hieldeel vormt met de buitenste voor-
voethelft samen een stevig geheel, de „Tragbogen". De binnenste 
voorvoethelft, dat is de eerste voetstraal, vormt de „Stützstrahl", deze 
laatste werkt als zijdelingse steun voor de „Tragbogen". De laterale 
voetboog nu heeft voornamelijk tot taak, zoals de naam zegt, het 
lichaamsgewicht te dragen, terwijl de mediale voethelft de juiste 
positie van de „Tragbogen" in de zin van pro- en supinatie moet 
verzorgen. Het kan nu tot veranderingen van de voetvorm komen 
door verandering van de vomi van de „Tragbogen" en door verande-
ring van de zijdelingse stand ervan. 
De zijdelingse voetbewegingen vinden plaats in het zgn. onderste 
spronggewricht, dat uit een achterste en een voorste deel bestaat. De 
bewegingen in dit gewricht geschieden om een schuin staande as, die 
vanuit de hiel van onder-achter-buiten, naar boven-voor-binnen, door 
de talus verloopt. De bewegingen om deze as bestaan uit een pronatie 
en een supinatie die resp. gepaard gaan met een ab- en adductie van 
de voet. 
Standverandering in de zin van pronatie leidt tot knik-platvoet; 
bij supinatie treedt een zekere vorm van holvoet op. 
Het mediale deel van de voorvoet gaat bij valguskanteling van de 
hiel (pronatie) door tegendruk van de grond in relatieve supinatie 
en gelijktijdige dorsaalflexie. Het laterale deel van de voorvoet, de 
„Tragbogen" volgt de pronatie van de hiel. 
Een selectieve supinatie (exorotatie) van het eerste metatarsale, die 
in vele gevallen voorkomt, zou het gevolg zijn van een verhoogde 
supinatoire werking van de musculus tibialis anticus. 
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Matheis vond in deze gevallen de inscrtieplaats van de tibialis 
anticuspees meer naar voor gelegen, op de basis en soms op de schacht 
van metatarsale I. De pees van de musculus peronaeus longus zou in 
deze gevallen met een groter gedeelte insereren aan de tarsus. 
Aangezien het eerste tarso-metatarsalc gewricht niet goed bestand 
is tegen een torsiemoment, doordat het daartoe niet door speciale liga-
menten is beschermd, wordt het eerste metatarsale in genoemde 
supinatie getrokken. 
Het was vooral H. Meyer die bij statische belasting van de voet 
gewezen heeft op de wisselwerking tussen de botten, het bandapparaat 
en de spieren. Hierbij moet echter niet alleen mechanisch, maar ook 
physiologisch gedacht worden. Het levende weefsel is namelijk veel 
beter bestand tegen een grote druk gedurende kortere tijd, dan tegen 
een geringe belasting gedurende onafgebroken langere perioden. Dit 
geldt zowel voor het bot als ook voor het bandapparaat en de spieren. 
Uit belastingsproeven op geamputeerde voeten bleek, dat bij een 
voortdurende belasting het bandapparaat tenslotte te kort schiet; een 
compressie van het bot werd niet aangetoond. 
Daarnaast zien wij echter dat de voet niet door zijn passieve steun-
apparaat alléén in zijn vorm gehouden wordt, want bij verlamming 
van de onderbeen- en voetmusculatuur verliest de voet zeer gauw 
zijn gewelfde vorm. De musculatuur heeft in deze dus ook een functie, 
anders zou er bij de gezonde voet bij langer staan ook geen vermoeid-
heid optreden. De spieren zouden tot taak hebben het steunende 
weefsel te behoeden voor overbelasting en overrekking, aangezien ze 
deze belasting dan als antagonist actief gaan tegenwerken. Het actieve 
apparaat van de voet heeft op deze wijze dus ook een statische functie 
te vervullen (Lutz Ot t ) . De korte voetzoolspieren ondersteunen hierbij 
vooral het voetgewelf in sagittale richting (Hofmann). 
Matheis kent aan de muse, tibialis posticus en aan de musc, tibialis 
anticus bij het in pronatic omvallen van zijn „Tragbogen" grote be-
tekenis toe. 
Perkins is de overtuiging toegedaan, dat bij een normaal persoon 
die staat, het gehele gewicht via de botten wordt voortgeleid. Liga-
menten en spieren zouden hierbij geen directe functie hebben. De 
beenspieren zijn dan ook niet in sterke contractie als een normaal per-
soon staat. De banden en de spieren vervullen wel een essentiële 
functie bij het behouden van de stabiliteit, ze moeten er voor zorgen 
dat de kracht steeds via het gewrichtscentrum wordt overgebracht en 
komen in actie zodra daarin een verstoring komt. De gevoelselementen 
19 
in de ligamenten waarschuwen daarbij direct als het gewricht buiten 
zijn voorgeschreven richting wordt belast, de spieren werken daarna 
automatisch via deze gevoelsimpulsen en gaan de drukkracht actief 
tegenwerken c.q. opheffen. Dit spier-ligament reflexsysteem of zoals 
het wel genoemd wordt, de houdingsactiviteit van de spier, moet aan-
geleerd worden. 
De stand van de grote teen ten opzichte van het eerste metatarsalc 
en de voet wordt nu bepaald door de physiologische antagonistische 
werking tussen de abductor en de adductor spiergroepen, welke beide 
aan tegenover elkaar liggende zijden, aan de basis van de grond-
phalanx insereren. 
De abductorgroep omvat, zoals reeds aangeduid werd, de musculus 
abductor hallucis en de mediale insertie van de musculus flexor 
hallucis brevis. 
De adductorgroep bestaat uit de musculus adductor transversus en 
obliquus, met de laterale insertie van de musculus flexor hallucis 
brevis en bovendien nog de musculus extensor hallucis longus. 
Het antagonisme van deze spiergroepen blijft in evenwicht zolang 
de normale anatomie, in het voorafgaande beschreven, blijft bestaan. 
Wij zullen zien dat vooral de ligging van de musculus abductor 
hallucis op de juiste plaats, van zeer grote betekenis is voor het tegen-
gaan van een valgusneiging van de grote teen. Daarbij werkt de 
musculus abductor hallucis bovendien nog spalkend langs het eerste 
metatarsalc; met het kopje als aangrijpingspunt drukt hij de eerste 
straal tegen de tweede. Slechts bij het kind geeft deze spier nog een 
werkelijke abductie van de hallux, maar de voet ontwikkelt zich bij 
de mens niet als een grijporgaan. 
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HOOFDSTUK III 
PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
De voet waarbij de grote teen een geringe, matige of sterke valgus-
stand heeft, vertoont enkele direct in het oog lopende bijzonderheden, 
al naar gelang de valgusstand in een minder of meer gevorderd 
stadium is getreden, zodat vloeiende overgangen voorkomen. De 
ouderdom speelt hierbij, wat de mate van de afwijking betreft, veelal 
een grote rol. 
De meest in het oog lopende afwijking betreft meestal, bij klinische 
beschouwing, de scheve stand van de grote teen, die aan het lijden de 
naam heeft gegeven. Deze scheve stand is daarbij echter nooit een 
zuivere valgus, doch gaat altijd gepaard met een zekere mate van 
pronatie en subluxatie naar plantain De scheve stand van de grote 
teen kan zelfs tot 90 graden gaan en werkt bij sterke afwijking in 
op de stand van de overige tenen. Deze leggen zich dan meest onder, 
soms op de hallux. Soms vertonen ze een sterke hamer- of klauw-
stand en meestal ook, zij het in mindere mate, een valgus. 
De voorvoet is ter plaatse van de metatarsalekopjes duidelijk ver-
breed, hetgeen vooral in het oog loopt wanneer de aandoening enkel-
zijdig optreedt. De voetvorm op zichzelf kan soms tot het holvoettype 
gerekend worden; in dat geval staan voornamelijk de drie eerste 
metatarsalia in varus. Doch meestal moet de voet gerekend worden 
tot het plat-spreidvoettype, waarbij voornamelijk de versterkte varus 
van het eerste metatarsale alléén opvalt. 
Door de versterkte varus van het eerste metatarsale zal het kopje 
aan de mediale zijde sterker promineren dan bij een normale voet-
vorm. De huid daar ter plaatse zal door de schoen in sterke mate 
gedrukt worden, zodat locale irritatie, zwelling, roodheid en bij sterke 
gevallen zelfs locale ontsteking optreden. 
Een sterk opvallende half-kogelvormige prominentie ontstaat door 
een ontstekingachtige vulling van de slijmbeurs, die aan de mediale 
zijde van het kopje onder de huid aanwezig is. Het is vooral deze 
pijnlijke prominentie, waarop zich de klachten en de aandacht van de 
patiënt concentreren. De Duitsers spreken hier van een „Ballen", de 
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Amerikanen noemen dit „bunion", de Fransen spreken van „oignon". 
Soms is ook een zeer pijnlijke clavus op digitus II of digitus III 
aanwezig. 
Bij sterke „Ballen"-VOrming ontstaat tevens een aanzienlijke ver-
dikking van de hoomlaag. Door verwondingen komt het soms tot 
kleine erosies, die tot ulcera en tenslotte tot een ontsteking van de 
slijmbeurs en zelfs van het vaak met haar samenhangende gewricht 
kunnen leiden. De gestoorde doorbloeding is de oorzaak van de vaak 
voorkomende bevriezingen (Frostballen, pemiones). 
Bij de plat-spreidvoet treedt meestal een valguskanteling van de 
hiel en een inzakken van het lengtegewelf op. De huid direct plantair 
van het kopje van metatarsale I, is dan opvallend zacht. Dit is er dan 
tevens een bewijs voor, dat de belasting van dit kopje is verminderd. 
De huid onder het kopje van metatarsale II en I I I daarentegen is 
sterk verdikt, met duidelijke eeltvorming en locale pijnlijkheid. Deze 
beide symptomen wijzen dus direct op een functionele deficiëntie in 
het eerste metatarsalesegment. 
Aan de medio-plantaire vlakte van de grote teen is ook vaak een 
sterke eeltvorming te zien. Deze is het gevolg van overbelasting bij 
het afwikkelen over de mediale rand van de voet. 
Op de dorso-plantaire röntgenfoto van de voorvoet is daarentegen 
niet zozeer de valgusstand van de grote teen de meest in het oog 
lopende bijzonderheid, doch veeleer de steeds aanwezige varusstand 
van het eerste metatarsale. 
Ook de andere metatarsalia vertonen een licht anormale stand, 
doordat ze bij de spreidvoet naar de peripheric toe waaiervormig 
uiteen wijken. Bij de holvoet staan de metatarsalia II en III net als 
het metatarsale I in varus, hoewel in mindere mate. 
De prominentie van het kopje van metatarsale I aan de mediale 
zijde, valt op de röntgenfoto niet in die mate op als dit bij het 
klinische beeld het geval is. De verdikking wordt dan ook voor een 
zeer groot gedeelte gevormd door de verdikte weke delen. 
De verdikking is slechts schijnbaar een exostose; in werkelijkheid 
wordt ze gevormd door het niet door de grondphalanx bedekte deel 
van het metatarsalekopje. Door de aanwezigheid van een scherpe, 
dorso-plantair gerichte groeve in het kopje, wordt dit mediale niet-
articulerende deel afgescheiden en ontstaat de indruk van een 
exostose. De grootte van het blootgestelde deel van het metatarsale-
kopje staat ongeveer in directe verhouding tot de graad van valgus 
van de grote teen. Dit geldt ook voor de aanwezige laterale verschui-
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ving van de articulatievlakte (Payr). 
Ook de structuur van het vrijliggende deel van het kopje wisselt, 
al naar gelang de graad van valgus van de grote teen, van een fijn-
mazig tot een grofmazig netwerk, met haardachtige ophelderingen 
tussen de spongiosabalkjes. Bij' de operatie blijken de haarden cyste-
achtige vormsels te zijn die met een olieachtige vloeistof gevuld zijn. 
Al deze afwijkingen tonen aan dat in het vrijliggende deel van het 
kopje een ingrijpende wijziging in de bouw van het bot plaats vindt, 
ab gevolg van de veranderde statische verhoudingen. 
Bij langer bestaande afwijkingen kan de, tengevolge van chronische 
irritatie ontstane ontsteking in de bursa, aanleiding geven tot het op-
treden van een secundaire arthritis, welke gepaard gaat met vorming 
van nieuw bot om het gewricht en daardoor ook rigiditeit van de 
hallux. Door hypertrophie kan de transversale doorsnede van het 
kopje van metatarsale I in omvang toenemen. 
De fijnere bouw van het eerste metatarsale vertoont ook enkele 
bijzonderheden. De corticalis van de diaphyse is aan de laterale zijde 
dikker dan aan de mediale zijde. Ook is de balkjesstructuur aan de 
laterale zijde dichter en dikker. 
Bij sterke hallux valgus richten de laterale balkjes in het kopje zich 
niet meer boogvormig naar mediaal, maar verlopen rechtdoor naar 
de dan lateraal gelegen articulatievlakte. De subchondrale corticalis, 
lateraal nog dun aanwezig, is aan de mediale zijde verdwenen. Hier 
lopen de beenbalkjes direct door tot in het, dit gedeelte bekledende, 
bindweefsel. 
Uit dit alles zien wij dus dat het kopje van metatarsale I, waar 
dit geen contact meer heeft met de grondphalanx, atrophieert. Aan 
de laterale zijde vindt door de veranderde statische verhoudingen een 
sterke wijziging in de bouw, zowel van bot ab van kraakbeen plaats. 
Primair is er dus geen arthrosb deformans zoab Volkmann aan-
vankelijk beschreef. 
De sesambeentjes die normaliter direct en symmetrisch onder het 
kopje van metatarsale I behoren te liggen, staan ten opzichte van dit 
kopje naar lateraal. Dit betreft echter niet zozeer een naar lateraal 
verplaatst zijn van de sesambeentjes maar veeleer weer een mediale 
subluxatiestand van het kopje van metatarsale I. Dit kopje is ab het 
ware aan de spiercontrôle ontsnapt naar mediaal. 
Het laterale sesambeentje is daarbij niet steeds rond-ovaal, maar 
soms halvemaanvonmig. Zo een sesambeentje staat geroteerd en be-
vindt zich ten dele in het spatium tussen het eerste en tweede meta-
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tarsale (Volkmann, Stracker, Timmer, Matheis). 
Het ligamentum transversum dat één geheel vormt met de lamina 
fibrocartilaginea van de sesambeentjes is niet gerekt. De rekking heeft 
voornamelijk plaats gehad in het mediale collaterale ligament van 
het mediale sesambeen. 
Op het kopje van metatarsale I is een scherpe, dorso-plantair ge-
richte groeve aanwezig die, zoals reeds is aangegeven, de scheiding 
vormt tussen het met de grondphalanx articulerende en niet-articu-
lerende deel. Deze groeve loopt plantair door tot in de mediale fossa 
sesamoidea en ligt direct tegenover de mediale rand van de phalanx. 
Hierdoor zijn sommigen tot de mening gekomen, dat deze groeve 
daar is ontstaan door directe inslijping van deze mediale rand, terwijl 
anderen zijn aanwezigheid zien als gevolg van atrophic. In ieder geval 
is deze groeve er de hoofdoorzaak van dat de valgusstand gefixeerd 
raakt. 
Ook het kraakbeen van de grondphalanx vertoont atrophie, zij het 
in mindere mate, en dan vooral in het laterale deel, waar het contact 
het eerst verdwijnt. 
De musculus abductor hallucis is van zijn oorspronkelijke plaats 
aan de mediale zijde van het metatarso-phalangeale gewricht naar 
plantair verschoven. Deze verschuivmg is ook weer des te groter, naar 
mate de hallux in sterkere valgus en pronatie staat. 
De spier is, wat zijn functie betreft, veranderd van een abductor 
in een flexor en pronator. Men kan die verandering gemakkelijk aan-
tonen door gedurende de operatie, als de spier vrijgepraepareerd moet 
worden, deze electrisch te prikkelen. Hierbij moet men wel uiterst 
geringe stroomhoeveelheden gebruiken, want een contractie van de 
korte flexor treedt snel op. 
Tot slot zij vermeld, dat bij sterkere gevallen van hallux valgus 
vcelvuldiger nagelafwijkingen worden gezien, in de vorm van unguis 
incamatus en onychogryphosis, met, als gevolg van de totale voet-
insufficiëntie, vasomotorische stoornissen, profuus zweten van de voet 
en zwelling van voet en enkel. 
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HOOFDSTUK IV 
AETIOLOGIE EN PATHOGENESE 
Over het wezen en de oorzaak van de hallux valgus is veel ge-
schreven. „Es gibt nur wenige, die nicht irgend eine Arbeit über den 
Hallux valgus gebracht haben" (Lorenz). 
In 1856 schreef Volkmann het ontstaan van de afwijking (hallux 
valgus, metatarsus adductie, liggingsveranderingen der sesambeentjes 
enz. ) toe aan de constante veranderingen die in het eerste metatarso-
phalangeale gewricht plaats vinden. Deze veranderingen vatte hij op 
als een chronische, aan het malum coxae verwante, gewrichtsont-
steking. 
Heubach wees er op, dat Volkmann ons een verklaring van het 
ontstaan van deze primaire chronische gewrichtsontsteking schuldig 
is gebleven. Hij beschouwde de hallux valgus als een statische de-
formiteit, meestal ontstaan door de druk van te puntige en vaak ook 
van te korte schoenen, waardoor de grote teen in valgusstand wordt 
gebracht. Hij vond ook de mediale zijde van het kopje van meta-
tarsale I steeds ingezonken, dit in tegenstelling tot Hueter. Wat 
Volkmann als intra-capsulaire exostosen heeft beschreven waren vol-
gens Heubach slechts de resten van een door wegvallen van de druk 
ontlast, geatrophieerd mediale deel van het capitulum. Het ontbreken 
van iedere intra-articulaire botwoekering was naar zijn mening ook in 
tegenspraak met het aanwezig zijn van een arthritis deformans bij 
hallux valgus. 
Mauclaire heeft een kort overzicht van de pathogenetische moge-
lijkheden gegeven, onderverdeeld in theorie musculaire, theorie 
mécanique, théorie ligamenteuse, théorie articulaire, théorie osseuse 
en théorie nerveuse. In ieder geval komt reeds zijns inziens de hallux 
valgus vaker voor bij vrouwen, zeer veel bij oudere mensen, soms bij 
jongeren en zelden bij kinderen ; in de stad treedt de aandoening meer 
frequent op dan op het land, mensen die puntige schoenen dragen 
hebben het vaker (maar de hallux valgus komt ook voor bij personen 
die barrevoets gaan). 
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Het beroep heeft verder ook invloed, geforceerde marsen, teen-
dansen bij ballet, voetbal, wielrijden. 
In de literatuur rond de eeuwwisseling wordt vooral de zijdelingse 
druk van de puntige en de te korte schoen tegen de binnenzijde van 
de grote teen als dé grote oorzaak van het lijden opgevat (Payr, 
Hueter, Simon, Thomsen, Ajevoli e.a.). „Zodra onze vrouwen be-
schaafd zullen zijn tot in haar tenen, zullen zij ophouden te smalle 
en puntige schoenen te dragen" (Murk Jansen). 
In dit verband wordt echter door meerdere schrijvers (Hohmann, 
James, Schanz ) vooral gewezen op het belang van de teenfunctie, het 
tenenspel in de schoen. Bij aanwezigheid van enige ruimte in de 
schoen voor teenbeweging, worden de korte voetspieren en met name 
de flexor digitus brevis en de abductor hallucis voor al te sterke 
atrophie behoed, en kunnen deze spieren hun steunende functie op 
het lengtegewelf blijven uitoefenen. Lelièvre wijst op de verlenging 
die een voet ondergaat als hij belast wordt doordat het lengtegewelf 
dan steeds iets inzakt. Als de schoenen dus aangemeten of gepast 
worden in nict-belaste toestand, zijn ze bij belasting beslist te kort. 
Het aantal theorieën dat nadien het lijden trachtte te verklaren, 
nam met het voortschrijden der jaren aanzienlijk toe en hield gelijke 
tred met het aantal operatiemethoden, dat ter correctie van de af-
wijking werd aangegeven. 
De oorzaak van deze verwarring lag vooral hierin, dat met deze 
statische theorie niet verklaard kon worden het soms enkelzijdig aan-
wezig zijn van de hallux valgus, terwijl de getroffene aan beide voeten 
toch dezelfde schoenen gedragen had (Basler, Ewald, Anderson, 
Dreesmann, Hofmann). 
„All persons with hallux valgus wear shoes, but all persons who 
wear faulty shoes do not have hallux valgus" (Ely). 
Bovendien trad de hallux valgus, zoals gezegd, ook op bij personen 
die nooit schoenen gedragen hadden, maar altijd barrevoets door het 
leven gegaan waren. Schanz zag bij deze mensen zelfs de slechtste 
voeten. Hij ging zelfs nog verder en noemde alle verhandelingen over 
de schadelijke werking van de schoen op de voet „Schreibtischarbeit". 
Daarnaast vond James echter, bij een onderzoek van de inheemse 
bevolking der Salomons Eilanden, uitgesproken goede voetvormen. 
Clarke neemt dan ook naast de slecht passende kousen en schoenen, 
als direct oorzakelijk moment, praedisponerende factoren aan, met 
name slapheid van de spieren en weekheid van ligamenten en botten, 
zoals bij jicht, rheumatoide arthritis, traumata en rhachitis. De plat-
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voet, met of zonder metatarsalgie, ontstaat door deze zelfde factoren, 
zodat het samengaan met hallux valgus mede hierdoor verklaard is. 
Als meer zeldzame aetiologische factor noemt Payr het directe 
trauma op het metatarso-phalangealc gewricht van de grote teen. 
Klar beschrijft een familie met een duidelijk familiair voorkomen 
van de hallux valgus in drie generaties, hij laat zich echter niet uit 
over de genese. Simon vindt de mededeling van patiënten, dat ver-
schillende familieleden ook een hallux valgus hebben, echter geen 
bewijs voor de herediteit, „Denn nicht nur das auftreten des Hallux 
valgus wiederholt sich bei diesen Familienmitgliedern, sondern auch 
das unzweckmässige Schuhwerk ist „hereditär" bei ihnen, und zwar 
hereditär seit Generationen". Maar Simon is dan ook een aanhanger 
van de vestimentaire theorie. Milo meent integendeel, dat de te ruime 
schoen, die geen tegendruk geeft tegen de „knok", bij mensen met 
slappe voorvoet het ontstaan van de hallux valgus bevordert. Hij ziet 
een logische samenhang tussen de hallux valgus en de spreidvoet en 
komt via trek- en druklijnen tot zijn statisch-dynamische opvatting. 
Young stelt in meerdere gevallen het os intermetatarseum verant-
woordelijk, een benig vormsel tussen de bases van metatarsale I en II, 
dat hij herhaalde malen bij hallux valgus tegenkwam. 
Verwijdering van dit overtollige botfragment leverde hem ééns ( ! ) 
een therapeutisch volledig resultaat op. 
Velen zien als oorzaak van de hallux valgus een versterkte varus-
stand van het eerste metatarsale (Ely, Timmer, Stein, Lorenz e.a.). 
Bij het normale, maar vooral bij het krachtig afwikkelen van de voet, 
wijken de metatarsalia waaiervormig iets uit elkaar en daardoor treedt 
er een spreidstand van de tenen op. Uit röntgenfoto's (Ludloff) is 
nu in ieder geval gebleken, dat deze divergentie van de metatarsalia 
voornamelijk plaats vindt aan het eerste metatarsale, dat ook normaal 
reeds in een lichte — physiologische — varus staat. 
Lapidus beschouwt een grote hoek tussen het eerste en tweede 
metatarsale als een atavistische resttoestand bij een voet die nooit 
geheel tot ontwikkeling is gekomen, en tracht op deze wijze eveneens 
de hereditaire factor te verklaren. Ook de pronatiestand van de hallux 
valgus vat hij op als een rest van de oppositiestand van de grote teen 
bij de primaten. 
Mau ziet de varusstand van het eerste metatarsale als een remi-
niscentie uit de foetale ontwikkeling van de voet. Door een remming 
in de ontwikkeling kan de waaiervormige stand van de metatarsalia 
in het foetale stadium, blijven bestaan. De voet van de pasgeborene 
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heeft, vergeleken met die van de volwassene, een duidelijke „Meta-
tarsus varusstand" — vooral in het gebied van het eerste tot derde 
metatarsale — welke meestal verdwijnt. De congenitale vormen van 
hallux valgus zouden hiermede inderdaad verklaard zijn (onder 
andere het geval door Heller beschreven, waarbij ook geen familiaire 
dispositie aanwezig was). 
Ewald en Juvara zien deze varusstand ontstaan door een drie-
hoekige beenwig, die zij in zeer veel gevallen, tussen het metatarsale I 
en cuneiforme I geïnterponeerd, aanwezig vonden. Interessant zijn 
in dit verband de onderzoekingen van Hardy en Clapham, die van 
een groep van ongeveer honderd patiënten, die voor hallux valgus-
operatie op de wachtlijst stonden, standaard röntgenfoto's van de 
voeten vervaardigden en deze vergeleken met foto's uit een controle-
groep. Zij vonden daarbij een correlatie tussen de graad van hallux 
valgus en de grootte van de intermetatarsale hoek I-V. Deze correlatie 
bleek echter bijna geheel beheeret te zijn door de hoek tussen het 
eerste en tweede metatarsale. 
Daarnaast vervaardigden zij van 1851 kinderen, van de leeftijd 
tussen 4 en 15 jaar, eveneens standaard röntgenopnamen van de 
voeten. Hierbij werd een progressieve toename van de laterale deviatie 
van de grote teen, bij toename van de leeftijd, gevonden. Deze toe-
name van de valgusstand van de grote teen vindt voornamelijk plaats 
vóór de leeftijd van 14 jaar, terwijl de intermetatarsale hoek vooral 
ná het 15e jaar groter wordt. Met het oog op de grote correlatie 
tussen hallux valgus en intermetatarsale hoek bij volwassenen, is het 
moeilijk om niet te concluderen dat ze causaal verwant zijn, maar 
gezien de uitkomsten bij kinderen is de verplaatsing van de grote teen 
primair, en veroorzaakt deze de toename van de intermetatarsale 
hoek. 
De teleurstellende resultaten die Stahl verkreeg met zijn operatieve 
correctie en fixatie van de metatarsus primus varus in het eerste 
tarso-metatareale gewricht, brachten hem tot de conclusie dat de 
oorzaak van de hallux valgus niet in de mediale deviatie van 
het eerste metatarsale alléén gezocht moet worden. Het verstoorde 
spierevenwicht en de veranderde spierwerking om de grondphalanx 
kunnen niet verwaarloosd worden. 
De door Emslie beschreven valgusstand van de terminale phalanx, 
welke door haar beschouwd werd als, bij zeer jonge kinderen reeds, 
veroorzaakt door de schoen, neemt tot de leeftijd van 15 jaar af. Het 
afnemen van de deviatie van de eindphalanx heeft dus vooral plaats 
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in de periode dat de hallux valgus toeneemt. Misschien moet dan ook, 
volgens schrijfster, de oorzaak van de hallux valgus gezocht worden 
in de verplaatsing van de eindphalanx waardoor de spierbalans direct 
al verstoord wordt. Hierbij zien we dan weer een rechte stand van 
de twee phalangen onderling, als de gehele teen in valgus gaat. Zelf 
erkent schrijfster echter de zwakheid van deze hypothese, gezien het 
optreden van halluces valgi bij mensen die nooit schoenen dragen. 
Bovendien kwam in latere jaren Stracker tot tegenovergestelde be-
vindingen. Een valgus afwijking van het eindlid tot 10° noemde hij 
physiologisch. 
Robinson beschouwt de hallux valgus als het gevolg van een ver-
groting van de sesambeentjes, waardoor het kopje van metatarsale I 
of naar mediaal of naar dorsaal gedrukt wordt. De mate van de 
valgus zou zelfs in directe verhouding staan tot de grootte van het 
geluxeerde sesambeen. Zijn argumentatie is echter zeer gebrekkig, 
en de theorie werd dan ook nooit voor serieus gehouden. 
Het is vooral Hohmann, die er op gewezen heeft, dat de hallux 
valgus opgevat moet worden als een belastingsdeformiteit, d.w.z. een 
deformiteit, die ontstaat door een voortdurende, steeds in dezelfde 
ongunstige richting werkende, verkeerde belasting. 
Hij stelt zelfs, dat de hallux valgus zich pas ontwikkelen kan op de 
bodem van een pes valgus. Het samen voorkomen van hallux valgus 
en pes valgus overtreft bovendien verre in aantal dat van een toe-
vallige combinatie. 
Bij de pes valgus komt het door de valguskanteling van de hiel 
met de mediale en plantaire verschuiving van de talus tot een abductie 
van de voorvoet, terwijl op de pronatie van de voetwortel door de 
tegendruk van de grond een dorsaalflexie van de eerste straal volgt, 
gecombineerd met supinatie. 
„Ce qui caractérise l'hallux valgus du pied plat, c'est donc: l'ad-
duction, la dorsiflexion et la rotation externe du premier métatarsien" 
(Soeur). 
We zien hier dus a.h.w. een meegeven van de „Stützstrahl" 
(Matheis) welke weer phylogenetisch te verklaren is als een aequi-
valent aan de circumduetiebeweging van de duim, waardoor de ge-
combineerde beweging dorsaalflexie-adductie-supinatie ontstaat 
(Schede). 
De musculus abductor hallucis schuift hierdoor van de mediale 
zijde van het eerste metatarsalekopje naar plantair, hetgeen tot uiting 
komt in de pronatiestand van de hallux, eveneens ontstaan door 
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tegendruk van de grond en de pronerende werking van de musculus 
adductor hallucis — de pronatiestand van de grote teen is een voor-
bode van de komende valgusstand — terwijl de spier zelf in de planta 
pedis wordt gerekt, gedrukt, en degenereert (Virchow). De toch al 
zwakke abducerende werking van genoemde spier op de grote teen 
wordt door deze verschuiving en degeneratie nog meer verzwakt. 
Hierdoor is de balans in het spierevenwicht aan de basis van de grote 
teen verstoord en is het begin van de valguskanteling van de grote 
teen gegeven. Daar een musculus adductor metatarsi I ontbreekt, 
ontsnapt het kopje van het eerste mctatarsale uit de het omgevende 
spierkoker naar mediaal, en wordt de werking van de musculus ad-
ductor hallucis op de grote teen optimaal. 
De pees van de muse, extensor hallucis longus, die al enigszins van 
lateraal komt, krijgt door het inzakken van het lengtegewelf, waar-
door de mediale voctrand langer wordt, een grotere spanning. Door 
toename van de graad van metatarsus primus varus, wordt zijn 
valgiserende werking op de hallux bovendien groter. De pees zal, 
doordat hij aan de basis van de hallux niet verankerd ligt, naar late-
raal afglijden en een begin van fixatie van de hallux valgus vormen. 
Dit proces gaat steeds verder, enerzijds door druk van de grond, door-
dat de voet door de abductie van de voorvoet over de mediale rand 
wordt afgewikkeld, en door de druk van de puntige schoen (vooral bij 
vrouwen), anderzijds door deze spiertractie met het onherroepelijk 
voortschrijdende karakter dat myogene misvormingen kenmerkt. Zo 
komen we dan ook in een circulus viciosus, waarbij oorzaak en gevolg 
niet goed meer gescheiden kunnen worden. 
Schede demonstreerde op het Orthopaeden-congres in 1923 hoe 
een hallux valgus alleen door zorgvuldige redressie van de platvoet, 
door detorsic van de eerste straal, verdween, en toonde daarmee aan 
de nauwe samenhang in de stand van beide. 
Voor het ontstaan van een pes valgus in het algemeen, komt als 
oorzakelijk moment allereerst een constitutionele zwakte van het 
steunapparaat, vooral van het bandapparaat, in aanmerking. Deze 
(erfelijke?) degeneratie van het voetskelet, - spieren en het band-
apparaat, is mogelijk ontstaan door de civilisatie waardoor de mense-
lijke voet beroofd werd van een groot deel van zijn natuurlijke 
functies. 
Daarnaast bestaat bij het ontstaan van een hallux valgus de invloed 
van de spreidvoet. 
Hohmann onderscheidt hier twee groepen: 
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1. de spreidvoet als gevolg van de knik-platvoet, ontstaan door 
supinatie en adductie van de eerste voetstraal met pronatie 
en abductie van de vijfde voetstraal (Matheis) *) ; 
2. de spreidvoet met een hoog lengtegewelf bij het holvoet- of 
balvoettype. 
Bij dit laatste voettypc zou de opvatting van Kalmus het ontstaan 
van de hallux valgus kunnen verklaren. 
Kalmus wees er op dat bij dorsaalflexie van de grote teen deze in 
valgusrichting afwijkt, terwijl de grote teen bij de plantairflexie weer 
recht zou staan. Het ontstaan van de hallux valgus verklaart schrijfster 
nu hierdoor, dat in de schoen met een stevige zool, bij het lopen de 
buigmusculatuur minder gebruikt wordt en daardoor aan tonus ver-
liest, terwijl het werk van de strekspieren niet gehinderd wordt en hun 
tonus zodoende dezelfde blijft of zelfs toeneemt. 
Aangezien de pees van de musculus extensor hallucis longus, zoals 
wij gezien hebben, ook nog een valgiscrende component op de grote 
teen bezit, zou er door de voortdurende wanverhouding in arbeids-
praestatie tussen de buigers en de strekkers, langzamerhand een hallux 
valgus kunnen ontstaan. 
De ontstaansoorzaak van de hallux valgus zou daarmee terugge-
voerd zijn op een verstoring van het normale antagonisme tussen de 
lange flexor en de lange extensor. 
Matheis constateert eenvoudig dat cen hoge „Tragbogen" ge-
makkelijker in pronatic omvalt dan een lage. 
Ook Soeur wijst op het voorkomen van de hallux valgus bij de 
platvoet enerzijds, en bij de holvoet anderzijds. 
Dit onderscheid zal voor de therapie van groot belang blijken. 
Payr verdeelt de gevallen van hallux valgus weer in twee groepen, 
overeenkomstig twee verschillende constitutietypen. Hij onderscheidt 
daarbij de „Asthenikcr" van de „Arthritiker". De eerst genoemde 
vorm is hierbij overwegend capsulair omdat botveranderingen hierbij 
niet het zwaartepunt vormen, onder de laatste verstaat schrijver meer 
de ossale vorm. De stadbewoner zou daarbij vooral in de laatst-
genoemde groep vallen. De statische overbelasting speelt bij de in de 
stad wonende dame, tenminste in het begin van het lijden, nauwelijks 
een beslissende rol. Het ondoelmatige schoeisel zou hierbij de hoofd-
schuldige aan de valgusstand van de grote teen zijn. 
*) De ab- en adductiestanden worden door Hohmarm hier gerekend t.o.v. 
het mediane vlak van het lichaam. 
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Thomsen tenslotte wijst nog op het belang van de aponeurosis 
plantaris bij het ontstaan van de hallux valgus. Hoewel de aponeu-
rosis slechts een passief bandapparaat is, spant dit stevige peesblad 
zich bij iedere stap, bij iedere sterkere voorvoetbelasting. Men kan dit 
gemakkelijk aantonen, als men probeert een hallux valgus eerst bij 
licht belaste, later bij sterk belaste voorvoet te corrigeren. De weer-
stand, die alleen door een sterkere spanning van de aponeurosis 
plantaris veroorzaakt kan worden, is in het laatste geval veel groter. 
Uit dit alles blijkt dus duidelijk, dat de hallux valgus geen locale 
deformiteit is, maar een element van een syndroom (Hendrix-
Kem peneeis). 
Resumerend moeten wij wel tot de conclusie komen, dat het pro-
bleem van het ontstaan van de hallux valgus, naast de zeldzaam 
voorkomende aangeboren vormen (Klar, Heller, Clarke, Keizer e.a.) 
en de gevallen met een direct aantoonbaar oorzakelijk moment (polio-
myelitis (Stracker) — spastische verlammingen (Ewald) — hevig 
direct trauma (Payr, Zrubecky) — acute infectieuze processen: 
gonorrhoe, acute rheumatische polyarthritis (Mau)) dieper ligt dan 
vele onderzoekers aanvankelijk hebben gemeend. De fout van velen 
is waarschijnlijk dat ze getracht hebben het optreden vanuit één enkel 
gezichtspunt te verklaren. Veeleer zal het zo zijn dat er meerdere 
factoren bestaan die tezamen leiden tot de voetmisvorming. 
„Die Ätiologie stellt sich aus der anatomischen Gegebenheit 
(Muskelgleichgewicht, Konstitution) aus den Knochen- und Muskel-
deformitäten infolge der Plattfuszbildung und zuletzt aus der 
schlechten Fuszbekleidung zusammen; eine Krankheit, die bei 25-
30% aller Menschen vorkommt, musz eine tiefere, eine in der Ana-
tomie oder in der Natur allgemein vorhandene Ursache haben" 
(Balog). 
Constitutionele factoren, „De hallux valgus is een deel van het 
symptomencomplex van de insufficiëntia pedis" (Kruimel), worden 
hier door uitwendige versterkt. 
De elkaar veroorzakende en genetisch bij elkaar behorende deformi-
teiten, kunnen in verschillend aantal en wisselende combinatie voor-
komen, zodat tamelijke verschillen tussen de afzonderlijke gevallen 
bestaan. „Die Entstehung des Hallux valgus ist ein Komplexvorgang 
dessen Keim sicher schon in die Wiege gelegt worden ist. Jedoch 
musz dieser Keim auf einen fruchtbaren Boden fallen, soll er sich zu 
seiner ganzen pathologischen Grösze auswachsen" (Schlegel). 
Naar onze eigen ervaring en inzicht lijkt de mening van Hohmann 
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omtrent de pathogenese van de hallux valgus, de meest juiste. De 
hierbij zo belangrijke plantaire verschuiving van de muse, abductor 
hallucis, werd durante operatione steeds gevonden. De correctie 
van de hallux valgus d.m.v. de operatie van Hohmann, waarbij vooral 
de supinatoire dorsaalflexie van de eerste straal gecorrigeerd wordt, 
gaf ook verreweg de beste resultaten. 
Als begunstigende factoren voor het optreden van een hallux valgus 
moeten verder ook nog gezien worden: 
1. het dragen van ongeschikt schoeisel. 
Een te hoge hak veroorzaakt een relatief grotere belasting van de 
voorvoet. Door het steilere verloop van de metatarsalia wordt de 
normale drukverdeling over de metatarsalekopjes bij belasting, ver-
stoord. Bovendien wordt de grote teen, die bij dorsaalflexie gelijk-
tijdig de valgusstand aanneemt (Kalmus, Simon, Timmer), ver-
hinderd gedurende de rustphase de strekstand weer in te nemen. 
Daarbij wordt echter niet zozeer gedacht aan een direct samen-
drukken van de tenen door de schoen, maar veeleer aan een ver-
hindering van het reeds eerder genoemde „tenenspel". 
De mediale rand van de schoen moet recht zijn, terwijl echter ge-
lijktijdig het bovenleer van de schoen aan de mediale zijde voldoende 
wijd moet zijn. Deze laatste eis is vooral bij de kinderschoen van 
belang, omdat de kindervoet relatief dikker is dan de voet van de 
volwassene. 
Is het bovenleer aan de mediale zijde niet wijd genoeg dan kan de 
voet de mediale ruimte, ook al is de binnenrand van de zool recht, 
niet opvullen. 
De schoen moet over de metatarsalekopjes nauw zijn en de voor-
voet goed omsluiten, maar de tenen moeten ruimte hebben voor 
beweging. Het achterste deel van de schoen moet de hiel zijdelings 
goed steunen, de hak moet niet te hoog zijn. 
Doch de vorm van de schoen die gedragen wordt is, vooral bij de 
dames, hoofdzakelijk afhankelijk van de mode. Jammer dat ook de 
voet zijn eisen hier (nog) niet aan heeft willen aanpassen. Doch dit 
probleem blijve hier verder onbesproken. 
2. Slechte gezondheid en dientengevolge slappe weefselturgor. 
3. Beroepen die lang staan en veel lopen noodzakelijk maken. 
4. Corpulentie. 
Bij deze speelt een overbelasting, speciaal van het spierweefsel een 
grote rol. 
5. Traumatiserende sport en spel (ballet), waardoor een directe 
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beschadiging van het eerste metatarso-phalangeale gewricht op 
kan treden. 
In ieder geval begint de aandoening zich in de regel te ontwikkelen 
na de leeftijd van 10 jaar en wel speciaal bij vrouwen. 
Bij een sterk positieve familie-anamnese treden de beginsymptomen 
in de regel vroeger op. 
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HOOFDSTUK V 
KLINIEK 
In totaal werden, voor het verkrijgen van klinische gegevens, na-
onderzocht 408 patiënten, allen operatief behandeld onder de 
diagnose „hallux valgus". 
Geopereerd op de Orthopaedische afdeling van het Binnenzieken-
huis te Eindhoven, ( Hoofd Dr Otto Verbeek, nadien Dr G. M. San 
Giorgi) werden in de jaren 1943 tot en met 1955, 344 patiënten, van 
wie door overlijden of emigratie er 38 niet meer te bereiken waren. 
Geopereerd op de Orthopaedische afdeling van het Ziekenhuis 
Westeinde te Den Haag, (Hoofd Dr G. M. San Giorgi, nadien 
J. G. A. Kerssemakers) werden in de jaren 1951 tot en met 1955, 
123 patiënten, van wie 21 naderhand onbereikbaar. 
Bij deze patiënten werd allereerst anamnestisch het volgende na-
gegaan : 
De Familie 
Bij 197 van de 408 onderzochte personen, bleek de familie-
anamnese geheel negatief. 
Slechts in 11 gevallen was er een sterk positieve familie-anamnese. 
150 patiënten gaven positieve bevindingen aan in de richting van 
één famililid (c.q. één categorie); zo werd opgegeven: 
moeder 53 maal 
vader 28 
één broer of zus 30 
één kind 9 
meer dan één broer of zus 24 
meer dan één kind 6 
De overige patiënten gaven een wisselende combinatie aan van 
2 familieleden (c.q. categorieën). Hierbij werd genoemd: 
moeder 35 maal 
één broer of zus 31 „ 
meer dan één broer of zus 20 „ 
één kind 11 „ 
tantes 3 „ 
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Een wat men noemt opvallende familiaire dispositie (Engel, 
Heymann, Klar, Sandelin e.a.) kon dus evenmin als door Ewald en 
Pratt, worden vastgesteld. 
Onderwerpen we de 11 patiënten die een sterke familiaire belasting 
hebben aan een nader onderzoek, dan blijkt (zie schema blz. 37) dat 
we wat betreft leeftijd bij operatie, duur van de klachten, praeopera-
tieve halluxhoek, en metatarsus primus-varushoek, te maken hebben 
met een zeer heterogeen gezelschap. Ook de gebruikte operatiemetho-
den zijn sterk uiteenlopend, en hoewel het subjectieve resultaat nog 
heel bevredigend is, is het cosmetische resultaat uitgesproken slecht. 
Behalve de drie gevallen waarbij alleen de „exostose" werd weg-
genomen, en waarbij de valgusstand dus postoperatief buiten be-
schouwing moest blijven, bedroeg de halluxhoek in alle gevallen 
meer dan 20°. 
Een oorzaak hiervoor kon niet worden vastgesteld. 
Het Begin van de Klachten 
In het algemeen waren de patiënten vrij gedecideerd in hun aan-
gifte betreffende het tijdstip waarop de klachten begonnen. De grafiek 
die de verhouding tussen de leeftijd bij het begin van de klachten en 
het aantal patiënten aangeeft, begint hier op het 8ste levensjaar. Dit 
bleek zo ongeveer de leeftijd te zijn waarop bij nader inzien de 
klachten waren begonnen bij personen, die aanvankelijk opgaven „Ik 
heb klachten zo lang ik me kan herinneren". 
Na dit 8ste levensjaar stijgt de curve vrij snel naar een niveau, 
aantal patiënten 
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Nummer 
van de 
patiënt 
85 
122 
196 
200 
205 
235 
246 
285 
288 
290 
328 
Geslacht 
M. 
Vr. 
Vr. 
Vr. 
Vr. 
Vr. 
Vr. 
Vr. 
M. 
Vr. 
Vr. 
Leeftyd 
ьу 
operatie 
48 
68 
72 
44 
53 
35 
38 
49 
75 
45 
20 
Leeftijd 
ЬУ begin 
van de 
klachten 
8 
40 
70 
20 
14 
20 
8 
8 
34 
8 
14 
Halluxhoek 
vóór 
de operatie (gemeten 
op de 
röntgenfoto) 
Re. 60 
Li. 45 
Bdz. 50 
Bdz. 30 
Re. 80 
Li. 70 
Bdz. 35 
Bdz. 40 
Bdz. 25 
Bdz. 40 
Re. 30 
Li. 50 
Re. 30 
Li. 35 
оэ 
Aard van de operatie 
Brandes bdz. 
Brandes bdz. 
Verwijd, exost. bdz. 
Arthrodese bdz. 
Wig basis teen bdz. 
Wig basis teen bdz. 
Brandes bdz. 
Verwijd, exost. bdz. 
Verwijd, exost. bdz. 
Hohmann bdz. 
Brandes bdz. 
Subjectieve 
bevinding 
Zeer tevreden 
Zeer tevreden 
Zeer tevreden 
Zeer tevreden 
Zeer tevreden 
Nog veel pijn 
Zeer tevreden 
Zeer tevreden 
Zeer tevreden 
Niet tevreden 
Niet tevreden 
Cosmetisch 
slecht 
slecht 
slecht 
slecht 
slecht 
slecht 
slecht 
slecht 
goed 
goed 
goed 
Halluxhoek 
ná 
de operatie (gemeten 
op de 
röntgenfoto) 
Re. 40 
Li. 30 
Bdz. 30 
Re. 20 
Li. 30 
Re. 25 
Li. 30 
Bdz. 30 
Bdz. 35 
Bdz. 40 
Bdz. 25 
Bdz. 40 
Bdz. 25 
Bdz. 35 
dat op het 11e jaar ongeveer bereikt is en dat, met slechts minimale 
correcties, ongeveer gehandhaafd blijft tot het 20ste levensjaar waama 
weer een vrij sterke teruggang optreedt echter zonder dat de 0 lijn 
ooit weer bereikt wordt. 
Dat wil zeggen : de leeftijd waarbij de klachten plegen op te treden, 
ligt bij verreweg het grootste aantal patiënten tussen 10 en 20 jaar 
met geen directe voorkeur voor een van deze jaren. Maar de klachten 
kunnen ook op latere leeftijd nog beginnen, zelfs tot op het 70ste jaar. 
De Duur van de Klachten 
De tijdsduur verstreken tussen het begin van de klachten en het 
moment van de operatie bleek te variëren van 1 tot 60 jaar. 
Verreweg het gootste aantal patiënten had een anamnese van 
korter duur, met name van 1, 2 en 3 jaar. Het aantal patiënten met 
een anamnese van 4 tot en met 9 jaar is vrij constant. Nadien neemt 
met het toenemen van de duur van de anamnese het aantal patiënten 
gelijkmatig af. 
aantal pat iënten 
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Het bleek hierbij dat de zeer jeugdige patiënten uit de aard der 
zaak een kortere anamnese-duur hadden, maar ook bleek dat de zeer 
oude patiënten voornamelijk in deze groep thuis hoorden. Overigens 
was er echter geen enkele correlatie tussen de leeftijd van de patiënt 
en de duur van de klachten. 
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De Aard van de Klachten 
Bezien we de redenen waarom de patiënt de arts opzoekt, dan zijn 
dit nauwelijks cosmetische en ook niet de door de valgusstand veroor-
zaakte lasten bij het lopen, maar het is vooral de pijn en de hierdoor 
veroorzaakte loopstoornis. Veel patiënten hebben al sedert jaren een 
scheefstaande grote teen, maar eerst sedert korte tijd pijnen. Daarbij 
komt dat de afwijkende stand van de hallux niet rechtevenredig is 
met de ernst van de klachten. Zolang deze laatste ontbraken konden 
ze de voet goed gebruiken ondanks de slechte stand van de teen. 
Bovendien zijn de klachten afhankelijk van de mate waarin de voeten 
gebruikt worden. Daarnaast blijkt uit dit materiaal dat ook de leeftijd 
een rol speelt. 
Bij patiënten van boven de 50 jaar stond de pijnklacht percents-
gewijs niet meer zo sterk op de voorgrond als bij de jongeren. 
Ook Larichellière beschreef 3 oudere patiënten bij wie de pijn-
klacht secundair was, en mogelijk is dit de reden waarom Bentzon en 
Ewald de pijnklacht niet als eerste noemen. Helaas schrijven deze 
beiden niets over de leeftijdsverdeling bij hun patiënten. 
Laten we de oudere leeftijdsgroep buiten beschouwing dan vraagt 
de patiënt dus voor alles om verlichting van de pijn. 
Deze pijn nu kan verschillende oorzaken hebben en ontstaan door: 
1. het door druk geprikkelde periost van het eerste metatarsale-
kopje en de daaroverheen liggende slijmbeurs met de tibiale tak 
van de nervus cutaneus dorsi pedis tibialis die, door de wand 
van de bursa verlopend, secundair mede aangedaan zou zijn; 
2. rekking van het gewrichtskapsel metatarso-phalangeaal; 
3. ischaemie door vertraging van de bloedstroom in de normaal 
toch al sterk gekronkelde arteria metatarsea, die naar het 
spatium intermetatarseum loopt en tussen de koppen van de 
muse, flexor hallucis brevis in de knel komt (Mol) ; 
4. soms aanwezige veranderingen in het metatarso-phalangeale 
gewricht in de zin van een secundaire arthrosis deformans ; 
5. de gelijktijdig bestaande plat- en spreidvoet. 
Daarnaast kwamen voor: de cosmetische bezwaren met de klacht 
geen behoorlijke schoenen te kunnen dragen, soms een recidiverende 
zwelling en abcesvorming over de „knok". 
Bij 73 patiënten was deze pijn gecombineerd met een pijnlijke 
clavus op dig. 2 en soms ook op dig. 3. Bij 14 personen kwam dit 
doordat de grote teen zijn buurman in hamerstand drukte, bij de 
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overige 59 was de tweede teen door de hallux opgetild. 
132 Maal werd ook nog pijn aangegeven onder de bal van de voet, 
maar deze was op twee gevallen na, steeds ondergeschikt aan de pijn 
in de „knok" of aan die in de clavi van de tenen. Het is typisch dat 
Bentzon een omgekeerde volgorde vindt. 
Daarnaast werd 18 maal bovendien over moeheid in de voeten 
geklaagd, 5 maal over pijn in de enkels, 9 maal over pijn in de 
hielen en 4 maal over pijn in de onderrug. 
Een unguis incamatus was 5 maal gecombineerd aanwezig, terwijl 
1 maal kalknagels op de halluces het klinische beeld completeerden. 
Bij patiënten boven de leeftijd van 50 jaar, had de pijn in vele 
gevallen plaats gemaakt voor „een drukkend gevoel" of „jeuk" over 
de mediale prominentie, vooral in de winter gecombineerd met rood-
heid van de huid. Verder vertoonden deze patiënten recidiverende 
voorvoetzwelling, moeilijk lopen door de deformatie met ook daar-
door pijn in de onderbenen en de knieën. 
De pijn in de „knok" trad hier meer op bij direct trauma. 
Het Voettype 
Bij 400 patiënten behoorde de voet tot het plano-valgustype. De 
valgusstand van de hiel, gerekend ten opzichte van de grond, 
varieerde van 10° tot 19°, met een gemiddelde van 12°. 
5 Patiënten vertoonden een voetvorm met een uitgesproken hoog 
lengtegewelf. 
3 Patiënten hadden een zuivere transverso-planusvoet. 
Alle voeten vertoonden een goede supinatiemogelijkheid, de con-
tracte platvoet kwam in deze serie niet voor. 
De lengte van de Achillespees was bij 19 patiënten onvoldoende. 
Bij 193 patiënten was de voet, met gecorrigeerde hiektand, net tot 
90° dorsaal te flecteren. 
De overige 196 patiënten hadden een Achillespees van voldoende 
lengte om zonder moeite, met gecorrigeerde hielstand, de voet in 
dorsaalflexie te kunnen brengen. 
Bij de keuze van de operatiemethode was geen rekening gehouden 
met de lengte van de Achillespees. Er bleek geen correlatie te bestaan 
tussen de lengte van de Achillespees, het functionele c.q. cosmetische 
resultaat en de gebruikte operatiemethode. Wel werd door allen die 
een iets verkorte pees hadden, een verhoogde schoenhak geprefereerd. 
Dit laatste was vooral het geval bij de volgens Brandes geopereerden 
(blz. 75). 
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De oorzaak van de verkorting van de Achillespees blijve hier verder 
onbesproken. 
De Mobiliteit van het Eerste Tarso-metatarsale Gewricht 
Objectieve metingen konden niet worden verricht. De gewrichten 
werden ingedeeld in: goed, beperkt, en niet beweeglijk. 
De aantallen waren resp. 379, 160, 131. 
Een correlatie tussen de leeftijd van de patiënt, de grootte van de 
praeoperatieve halluxhoek, de lengte van de Achillespees, de voor-
voetklachten na de operatie en de mate van beweeglijkheid in dit ge-
wricht, was niet significant. 
De „Nilsonne index" 
De metatarsaalindex door Nilsonne ingevoerd (blz. 17) werd, voor 
zover praeoperatieve röntgenfoto's ter beschikking stonden, eveneens 
gemeten. 
Van de praeoperatief beschikbare röntgenfoto's, was de Nilsonne 
index 
positief op 329 foto's 
plus minus op 112 foto's 
negatief op 107 foto's 
dus in de verhouding van ongeveer 60 : 20 : 20. 
Bij een controlegroep vond Nilsonne resp. 34,5 : 13,5 : 52. 
Er is bij de morbide groep dus wel een duidelijke verschuiving naar 
de voetvorm met een lengteverhouding der metatarsalia in de zin 
van een index plus. 
Gezien het grote belang van de relatieve lengte der metatarsalia bij 
de functie en de statiek van de voorvoet, is het vervaardigen van een 
dorso-plantaire röntgenfoto van de voorvoet, praeoperatief, nood-
zakelijk. Bovendien kan men op deze foto de mate van de metatarsus 
primus varus en de halluxhoek meten, en eventuele luxaties en sub-
luxaties en ook de degeneratieve veranderingen in het metatarso-
phalangeale gewricht, beoordelen (Mol). 
De Leeftijd van de Patiënt bij de Operatie 
Deze liep uiteen van 10 tot 76 jaar. 
De grootste percentages liggen tussen de leeftijd van 16 tot 25 jaar 
met daarna, tussen de leeftijd van 25 en 60 jaar een vrij horizontale 
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curve zonder enige voorkeur voor een bepaalde leeftijd. Na het 
60ste jaar volgt dan een duidelijke afname. 
De Epiphysairschijf 
De vraag of het noodzakelijk is om met de operatieve therapie van 
de hallux valgus te wachten tot na het verbenen van de epiphysair­
schijf, heeft in de literatuur tot discussies geleid. 
Engel ziet geen nadelige gevolgen van het verwijderen van het 
metatarsalekopje volgens Hueter, indien dit vóór de leeftijd van 
16 jaar geschiedt. Hij verrichtte deze operatie echter alléén op uit-
drukkelijke wens van de ouders en slechts uit cosmetische over-
wegingen. 
Perkins bevond de operatie van Hueter zelfs het meest succesvol 
indien zij geschiedde vóór de leeftijd van 20 jaar. 
Fröhlich adviseert met operatie in het algemeen, te wachten tot na 
de adolescentenperiode. Hij komt tot deze uitspraak na een misluk-
king van de Hohmann-operatie bij een meisje van 13 jaar. 
Bonney is een uitgesproken tegenstander van enigerlei operatieve 
therapie in de groeiphase. Vooral zijn resultaten met de Keller-
Brandes-operatie bij deze leeftijdsgroep, waren zonder uitzondering 
slecht. 
Ook Mol spreekt zich uit tegen een operatie in de groeiphase. 
Zoals uit voorgaande grafiek blijkt, waren 33 van de nu onder-
zochte patiënten jonger dan 18 jaar. 
De resultaten waren, vergeleken met de uitkomsten van de ver-
schillende operatiemethoden op latere leeftijd, percentsgewijze niet 
slechter. 
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Subjectief Gevoel van Koude en Doofheid 
in de Hallux na de Operatie 
Deze klachten zouden veroorzaakt worden door een beschadiging 
van de vaat-zenuwstreng gedurende de operatie. 
Köhler vond deze klachten bij maar liefst 61 van de 64 door hem 
onderzochte patiënten die, weliswaar volgens de methode van Ludloff, 
geopereerd waren. 
Bij navraag en onderzoek bleek dat de grote teen aan de mediale 
zijde inderdaad soms een verminderde sensibiliteit vertoonde, overeen-
komend met een beschadiging van de nervus digitalis plantaris media-
lis. In het algemeen waren de patiënten zich hiervan niet bewust, 
zodat deze doofheid geen directe invloed uitoefende op de subjectieve 
bevindingen van de patiënt over het uiteindelijke resultaat. 
In percentsgewijze verreweg de meeste gevallen werd deze doof-
heid gevonden na de wigvormige osteotomie door de grondphalanx. 
Schematisch voorgesteld : 
Doofheid Totaal aantal 
operaties 
de wigvormige osteotomie door de grondphalanx 13 125 
de operatie volgens Brandes 14 281 
de operatie volgens Hohmann 8 139 
de verwijdering van de „exostose" 6 101 
De klacht van koude in de grote teen werd na 8 operaties geuit 
(7 maal na de operatie van Brandes en 1 maal na de wigvormige 
osteotomie door de grondphalanx) waarbij moest worden vastgesteld 
dat bij deze 8 geen sensibiliteitsstoomissen werden gevonden. 
Apart vermeld zij hier dat na de dorsale incisie (Otto Verbeek) 
deze klachten niet voorkwamen. 
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HOOFDSTUK VI 
THERAPIE 
„Der Hallux valgus ist kein einheitliches Krankheitsbild sondern 
ein Zustandsbild dasz auf die verschiedenste Weise zustande kommen 
kann." 
De waarheid die schuil gaat achter deze uitspraak van Deutsch-
länder is er de oorzaak van, dat de therapeutische resultaten hetzij 
conservatief of operatief, bij de verschillende patiënten sterk uiteen 
lopen. Het is tevens een waarschuwing aan het adres van degenen, die 
menen het probleem van de therapie te kunnen oplossen door het 
invoeren van „Mein eigenes Operationsverfahren". 
Patrik Haglund (cit. Bentzon) verdeelde zijn hallux valgus-
patiënten in twee groepen: 
1. degenen die door anderen waren geopereerd en nu hem con-
sulteerden ; 
2. degenen die door hemzelf geopereerd waren, maar nu door de 
collegae behandeld werden. 
Hij kenschetste daarmee dus de moeilijkheden bij de therapie. 
Therapeutisch vinden we in de literatuur een zeer groot aantal 
mogelijkheden, waaruit men dus min of meer zou mogen concluderen 
dat de resultaten bij geen enkele methode geheel bevredigend zijn. 
De conservatieve behandeling staat hierbij naast de operatieve. 
Bade en Bragard konden met conservatieve maatregelen in 90% van 
de door hen behandelde patiënten een zodanige toestand bereiken, 
dat een operatie niet meer nodig was. Ook Schede is in hoofdzaak 
deze mening toegedaan. 
De conservatieve methode komt in grove trekken neer op het voor-
schrijven van corrigerende steunzolen en eventueel nachtspalken, met 
daarnaast voetspieroefeningen zo nodig uitgebreid met physiothérapie. 
Tegenover deze conservatieve opvatting staat die van anderen, die 
iedere hallux valgus operatief, en dan liefst nog op de door henzelf 
uitgedachte methode, willen behandeld zien. 
De tussenweg zal ook hier wel de meest juiste zijn. 
Vanzelfsprekend spelen leeftijd, mentaliteit, beroep (ook vrije tijds-
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besteding), constitutietype enz. van de patiënt een rol, terwijl bij een 
direct aanwijsbare oorzaak voor het ontstaan van de hallux valgus, 
deze oorzaak ook mede bepalend zal zijn. Het gaat daarbij echter niet 
aan, een langer bestaande vrij sterke hallux valgus bij een brede 
transverso-planusvoet met een duidelijk prominerend en pijnlijk kopje 
van metatarsale I, conservatief te blijven behandelen, terwijl het aan 
de andere kant evenmin aangaat een voet met sedert kort optredende 
„кпок''-pijnen en daarnaast ook beginnende statische klachten, na 
het eerste onderzoek meteen te opereren. 
Het is dan ook van het allergrootste belang, ter verkrijging van een 
redelijk tot goed eindresultaat, de behandeling hetzij conservatief of 
operatief, te individualiseren (Hass, Timmer). 
Door gebrek aan geduld en volharding, vaak ook om financiële 
redenen zijn de conservatieve maatregelen tegenwoordig echter vaker 
tot mislukking gedoemd. Te vaak verwacht men onmiddellijke ge-
nezing van een louter mechanische steun voor de voet, terwijl juist 
de functie het traumatiserende agens vormt. De patiënten zijn daar-
door eerder geneigd zich te laten opereren en dringen zelfs veelvuldig 
op operatie aan. 
Wat de operatieve behandeling betreft, kunnen we in het algemeen 
zeggen dat er 4 grote groepen operatiemethoden bestaan: 
1. aan de eerste voetstraal of de phalanx, dus aan het bot; 
2. aan het metatarso-phalangeale gewricht; 
3. aan de weke delen; 
4. combinatie van bovengenoemde. 
„The choice of operation depends upon the general condition of 
the patient and the local conditions in the foot" (Hammond). 
Het ligt niet binnen het bestek van deze verhandeling een opsom-
ming te geven van de operatiemogelijkheden die tot heden voor de 
correctie van de hallux valgus werden aangegeven. 
In 1926 besprak Gottesleben 30 operatiemethoden. In 1940 vond 
Bade er al 65, en heden ten dage is dit aantal zeker gestegen tot over 
de 100. De liefhebber in dezen zij verwezen naar Timmer, Verbrugge, 
Juvara, Rhodius en Khoury. 
Veeleer is het de bedoeling van dit geschrift om de therapeutische 
resultaten te beoordelen en te vergelijken, welke verkregen werden 
door: 
1. de eenvoudige verwijdering van de „exostose" al of niet met een 
bandplastiek je; 
2. de operatie volgens Hohmann; 
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3. de operatie volgens Brandes (-Keller) ; 
4. de operatie volgens Hueter (-Mayo) (echter slechts 2 pa-
tiënten) ; 
5. de arthrodesc metatarso-phalangeaal; 
6. de wigvormige osteotomie van de grondphalanx van de hallux 
(Kerssemakers). 
Van zeer veel patiënten werden vóór de operatie dorso-plantaire 
röntgenfoto's van de voeten vervaardigd. Door deze foto's, hoewel 
niet alle op standaardwijze gemaakt, kon met de klinische gegevens 
een redelijk beeld van de toestand praeoperatief verkregen worden. 
Waar dit wenselijk bleek werden ook na de operatie dorso-plantaire 
röntgenfoto's van de voeten vervaardigd, doch nu in belaste toestand, 
met een buisafstand van 50 cm (Ewald) en gecentreerd tussen de 
metatarso-phalangeale gewrichten van de halluces. Bij vele gevallen 
bovendien ook zijdelingse voetfoto's. 
Van de 408 onderzochte patiënten waren 362 vrouwen en 46 man-
nen. 
De leeftijd varieerde van 11 tot 76 jaar. 
De verdeling was als volgt: 
240 dubbelzijdige operaties, 
87 rechtszijdige en 
103 linkszijdige ; dus totaal 670 operaties. 
De duur van de postoperatieve observatieperiode bedroeg minstens 
1 jaar. 
De verdeling van het aantal patiënten over de verschillende 
operatiemethoden was als volgt: 
1. 76 patiënten, 25 dubbelzijdig geopereerd, dus 101 operaties; 
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Bij de beoordeling van de operatieve resultaten moet onderscheid 
gemaakt worden tussen de mening van de patiënt en die van de 
chirurg zelf. Perkins wees hier al op en ook bij ons onderzoek bleek, 
dat de mening omtrent het functionele resultaat bij de patiënt vaak 
sterk verschilt van die van de operateur. Bovendien bleek dat het 
uiterlijk van de voet geen constante relatie had tot elk van deze 
meningen. 
Zo kan bij een goede passieve beweeglijkheid, een gebrek aan 
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actieve flexiekracht in de grote teen niet hinderlijk zijn bij iemand 
met een zittend beroep, maar veel last veroorzaken bij een athleet. 
Daarnaast kan een geheel stijf eerste mctatarso-phalangeale ge-
wricht geen klachten veroorzaken indien het volledig gefixeerd in 
goede stand staat en pijnloos is, of als het interphalangeale gewricht 
goed beweeglijk is. In deze gevallen komt het voor, dat de patiënt de 
stijfheid zelf niet eens bemerkt. 
Het is daarom noodzakelijk om separate criteria aan te leggen 
omtrent: 
1. het subjectieve functionele resultaat; 
2. het objectieve anatomische (c.q. het cosmetische) resultaat, en 
eventueel nog 
3. het objectieve functionele resultaat. 
Bij iedere operatic zullen deze criteria afzonderlijk nader worden 
besproken. 
Als contraïndicatie voor de operatieve therapie moet genoemd 
worden: de aanwezigheid van een fistel naar de bursa over het eerste 
metatarsalekopje. Daarnaast vormen vanzelfsprekend circulatie-
stoornissen en progressieve neurologische aandoeningen ook een con-
traïndicatie. 
Het wondbeloop vraagt nog onze speciale aandacht. 
Van het totale aantal van 408 patiënten was bij 24 patiënten met 
in totaal 42 operaties, bij 29 operaties de wondgenezing niet per 
primam. De verdeling over de verschillende operatietechnieken was 
niet gelijkmatig, daarom zal daar straks nog afzonderlijk op worden 
ingegaan. 
Als algemene opmerking moge hier al vastgesteld worden, dat het 
gestoorde wondbeloop naar onze mening vooral het gevolg is van een 
wondrandnecrose waardoor een secundaire infectie optreedt. De pu-
blicatie van Wijmer over het voorkomen van infectiekicmen in de 
bursa, wordt toch wel weerlegd door de onderzoekingen van Wülfing 
en Piek. Bij de hier te bespreken patiënten werd nooit een onderzoek 
verricht naar de steriliteit van de bursa-inhoud, maar wel wordt in 
de ziektegeschiedenissen herhaaldelijk gesproken over een zichtbare 
necrose van de wondranden. 
Allereerst wijst de verdeling van de secundair genezen wonden 
over de verschillende operatietechnieken in de richting van deze 
wondrandnecrose. 
Vervolgens zou men bij een geïnfecteerde bursa-inhoud de ont-
steking vaker dubbelzijdig moeten zien optreden, als gevolg van een 
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onsteriel operatieterrein. Van de bovengenoemde 24 patiënten waren 
er 18 dubbelzijdig geopereerd. Hiervan was slechts bij 5 de wond-
genezing ook dubbelzijdig gestoord, bij de overige 13 was de wond-
genezing aan één zijde volkomen rustig. 
Daarnaast moet de grootste zorg besteed worden aan een exacte 
huidnaad, andere ontstaat door de wonddehiscentie een wondsecretie 
die de omgeving van de incisie macereert, waardoor, tendele opper-
vlakkig, necrosen ontstaan. 
Zo moet er ook met de meeste aandacht op worden toegezien dat 
eventueel overtollige huid, inclusief de plaatsen met sterke ver-
hooming, op het einde van de operatie, niet wordt verwijderd. Dit 
kan namelijk alleen maar leiden tot verhoogde spanning in, en on-
nauwkeurige sluiting van de wond. Deze overtollige huid verschrom-
pelt bovendien toch tamelijk snel. 
Dan moet als mogelijke bron van fouten nog genoemd worden de 
te sterke locale infiltratie met anaestheticum en het te strak aan-
leggen van drukkende verbanden na de operatie. Wijmer zag zelfs 
een necrose van de gehele hallux na te vast aangelegd verband. 
Vanzelfsprekend moet aan het reinigen van de huid, en het ver-
zorgen van de teennagels de grootste aandacht besteed worden. Steeds 
moeten de voeten, en dit kan onder toezicht door de patiënt zelf ge-
beuren, herhaalde malen worden gewassen met water en zeep. 
Antitetanusserum (Mauclaire) werd echter niet gegeven. 
Het steriel afdekken van alle tenen afzonderlijk d.m.v. gummi-
vingercondomen, verdient aanbeveling (Neelen). 
Met de toestand van de bursa werd, als de huid tenminste gaaf 
was, geen rekening gehouden. Er werd nooit naar gestreefd om, zoals 
sommigen aangeven (Bär), deze bursa te verwijderen. Dit laatste 
moet zelfs sterk afgeraden worden, omdat de bursa subcutaan tot 
direct onder de huid reikt (Otto Verbeek). Bij afpraepareren is de 
kans groot dat de bloedvoorziening van deze huid nog meer be-
schadigd wordt, met het gevolg dat weer locale necrose, gevolgd door 
infectie, optreedt. 
Niederecker (cit. Hübner), zag ook geen nadelige gevolgen van het 
openen van de bursa. 
Lorenz legt grote nadruk op het gevaar verbonden aan het achter-
laten van vreemd hechtmateriaal in de operatiewond. Maar het feit 
dat ook bij zijn patiënten de gestoorde wondgenezing optrad bij de 
eenvoudige verwijdering van de „exostose" is naar onze mening van 
andere factoren afhankelijk. 
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Pick bespreekt ook de wondrandnecrose. Hij vond deze in maar 
liefst 45 van de 77 door hem na-onderzochte, geopereerde voeten. 
Waarom deze grote hoeveelheid necrosen, zoals hij betwijfelt, niet 
zou ontstaan door gebreken in de techniek, is ons echter niet duidelijk. 
1. De Eenvoudige Verwijdering van de „Exostose" 
Aan deze operatie zijn meerdere namen verbonden : Schede, Silver, 
Stanley, Breek, Payr. 
De techniek komt neer op een huidincisie ter plaatse van het eerste 
metatarsalekopje; over de juiste plaats van deze incisie kan men van 
mening verschillen. 
Het kopje wordt daarna aan de mediale zijde vrijgepraepareerd. 
Bij lichte vormen van hallux valgus bevindt zich daar nog, zoals be-
sproken, de distale pees van de musculus abductor hallucis, maar is 
de valgusstand van de hallux verder gevorderd, dan is deze pees naar 
plantair verschoven en dan ligt mediaal het gewrichtskapsel on-
beschut. 
Het eerste metatarso-phalangeale gewricht wordt aan de mediale 
zijde geopend, opdat de gewrichtsvlakken goed te overzien zijn. De 
dorso-plantair verlopende groeve, die het articulerende deel van het 
kopje van het eerste metatarsale scheidt van het niet-articulerende 
deel, is dan goed te localiseren. Een niet te smalle beitel wordt nu in 
deze groeve geplaatst en naar proximaal in het bot gedreven in een 
zodanige richting, dat de mediale begrenzing van de diaphyse van 
metatarsale I juist gespaard blijft. Vervolgens worden de randen van 
het osteotomievlak zorgvuldig glad gemaakt d.m.v. een snijdende 
beentang, waarbij vooral de plantaire rand speciale aandacht vergt. 
Bij gebruik van een te smalle beitel blijft deze rand wel eens als 
een in de lengterichting verlopende kam staan, waardoor later 
klachten op kunnen treden. Daarnaast mag men deze rand plantair 
weer niet te ver wegnemen om de glijvlakte voor het mediale sesam-
been, en ook dit mediale sesambeen zelf, niet te beschadigen. 
Indien na deze bewerking de mediale rand van de basis van de 
grondphalanx te veel promineert, en dit is het geval indien niet alleen 
het niet-articulerende, maar ook een randje van het articulerende 
deel van het metatarsalekopje wordt verwijderd, dan moet ook hier-
van een klein segment worden weggenomen. 
In sommige gevallen bevindt zich als dorsale begrenzing van het 
gewrichtskraakbeen een kleine beenkam óp het eerste metatarsale-
kopje. Deze beenkam kan ten gevolge van locale druk extra lasten 
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veroorzaken, indien schoenen gedragen worden met daar ter plaatse 
hetzij' dwars of in de lengterichting verlopend, stiksel. Vooral schoenen 
met een zeer stijve neuskap zijn berucht in deze. 
In ieder geval vormt deze rand naar eigen waarneming door een 
benige aanslag een beperking van de dorsaal-flexiemogelijkheid van 
de grote teen. Een gelijktijdige wegname van deze kam — cheilo-
plastiek (San Giorgi) — heeft steeds een vermeerdering van de 
dorsaalflexie tot gevolg, en moet dan ook altijd geschieden in com-
binatie met deze operatiemethode. 
De ingreep kan vervolgens nog worden uitgebreid met een band-
plastiekje aan de mediale zijde en een capsulo- en tenotomie lateraal. 
Uit het materiaal is echter gebleken dat dit op het uiteindelijke 
cosmetische resultaat weinig invloed uitoefent. 
De operatie is dus eenvoudig, is direct gericht op de de pijn en 
lasten veroorzakende „knok", geeft geen sterke verstoring maar daar-
om ook nog geen verbetering van de aanwezige voetfunctie. De in-
greep is gemakkelijk poliklinisch en onder locaalanaesthesie uit te 
voeren. 
Tegenover deze voordelen staat ook weer een nadeel; zo wordt de 
operatie om zijn eenvoud al te gauw overgelaten aan de jongere 
medewerkers in de chirurgische staf. Enkele operatief-technische 
tekortkomingen kunnen nl. mede leiden tot teleurstellingen. 
Van het totale aantal onderzochte patiënten werden er 76 op deze 
wijze geopereerd, 10 mannen en 66 vrouwen. 
De verdeling was ab volgt: 
25 dubbelzijdige operaties, 
25 rechtszijdige en 
26 linkszijdige;dus totaal 101 operaties. 
Van de 51 enkelzijdig geopereerde patiënten werden er 20 wel 
gelijktijdig ook aan de andere voet geopereerd, doch op andere wijze 
en deze blijven hier dus buiten beschouwing. 
De operatie werd 5 maal gecombineerd met een interphalangealc 
arthrodese van dig. 3 en/of 4, en 2 maal met de verwijdering van een 
laterale prominentie van het 5e metatarsalekopje. 
De leeftijd van de patiënten in deze serie wisselde van 17 tot 
75 jaar, en de duur van de postoperatieve periode van 1 tot 14 jaar. 
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35 Patiënten werden klinisch geopereerd; de opname geschiedde 
meest op sociale indicatie en varieerde van 3 tot 19 dagen — 1 patiënt 
was 42 dagen opgenomen vanwege een wondrandnecrose — maar 
desondanks was de gemiddelde opnameduur 9 dagen. 41 Patiënten 
werden poliklinisch geopereerd. Op het uiteindelijke resultaat bleek 
dit van geen invloed. 
Evenmin van invloed bleek het postoperatief al dan niet aanleggen 
van een corrigerend gipsverband. 
De postoperatieve bedrustperiodc varieerde van 2 dagen tot 
41 dagen, met een gemiddelde van 8 dagen. 
De duur van de arbeidsongeschiktheid liep zeer sterk uiteen, van 
2 dagen (een 19-jarige lakspuiter die dubbelzijdig geopereerd was, 
kon zelfs staand werk direct reeds goed verrichten en is nu 2 jaar 
na de operatie nog vrij van klachten) tot 90 dagen (een werkster van 
22 jaar, die rechtszijdig geopereerd was heeft nu, 7 jaar na de operatie 
dubbelzijdig veel klachten van pijn in de „knok" en een halluxhoek 
van 30° aan beide zijden) met een gemiddelde van 26 dagen. 
Voor zover uit de praeoperatieve gegevens en röntgenfoto's de toe-
stand van de voeten vóór en na de operatic vergeleken kon worden, 
was de halluxhoek in geen enkel geval kleiner geworden, daarentegen 
was er steeds een vergroting van deze hoek opgetreden. Ook de inter-
metatarsalehoek I-II was over het algemeen enkele graden toege-
nomen. Dit blijkbaar tengevolge van het voortschrijdende karakter 
van de aandoening. Kleinere kapselbandplastiekjes en corrigerende 
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gipsverbanden postoperatief, hadden zoals gezegd geen blijvend resul-
taat op de stand van de hallux nagelaten. 
Behoudens bij één patiënt (en dat tengevolge van een gecompli-
ceerd wondbeloop) was er in geen enkel geval, ondanks de bij deze 
operatie noodzakelijke opening van het gewricht, een waarneembare 
beperking van de beweeglijkheid vergeleken met de toestand vóór de 
operatie opgetreden. Indien gelijktijdig een cheiloplastiek had plaats 
gevonden, was de beweeglijkheid zelfs steeds gunstig beïnvloed. 
Bij navraag naar de aard van het vóór en na de operatie gedragen 
schoeisel, werd als volgt geantwoord : 
vóór en na de operatie 
steeds platte hakken (sportschoenen) . 4 0 33 
i/2 of 3/4 hakhoogte 9 24 
hoge hakken (pumps) 13 10 
allerlei schoenen door elkaar . . . . 14 9 
Aan het schoeisel werden na de operatie dus ongeveer dezelfde 
eisen gesteld als vóór de operatie. Ook de steunzool vond in beide 
groepen ongeveer dezelfde aftrek. Dit in tegenstelling tot de bevin-
dingen van Payr, die alle op deze wijze geopereerde patiënten ortho-
paedische schoenen voorschreef. 
Subjectief geheel tevreden na de operatie, met een naar ons oor-
deel cosmetisch mooi resultaat (waarbij we in dit geval de grootte 
van de „knok" moeten bezien en de valgusstand van de hallux buiten 
beschouwing moeten laten) waren 45 patiënten, waarvan 15 dubbel-
zijdig en 30 enkelzijdig geopereerden. 
Bij de overige 31 was het opvallend, dat de patiënten subjectief 
beter tevreden waren dan we bij het beschouwen van het cosmetische 
resultaat zouden hebben mogen verwachten. 
Bij 29 patiënten waren de resultaten namelijk naar onze mening 
cosmetisch slecht; hiervan waren er 15 nog buitengewoon tevreden en 
14 niet tevreden. 
De 2 overige patiënten waren cosmetisch mooi, maar subjectief niet 
tevreden. 
Schematische voorstelling naar de leeftijdsverdeling: 
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Postoperatieve periode gemiddeld 3 jaar. 
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Gaan we nu bij de 16 patiënten uit Grafiek 6 de aard van deze 
klachten na, dan komen we tot een onderverdeling in 3 groepen. 
De eerste groep van 8 patiënten (9 operaties) had direct post-
operatief geen klachten, maar begon na ongeveer 2 jaar weer over 
dezelfde pijn in de „knok" te klagen. 
Bij 2 van deze patiënten met een postoperatieve periode van resp. 
6 en 13 jaar, is op de nu gemaakte röntgenfoto's een hobbelig osteo-
tomievlak zichtbaar, en het maakt de indruk dat hier vorming van 
nieuw bot heeft plaats gehad. In ieder geval vertonen beide patiënten 
een toename van de intermetatarsalehoek I-II en een lichte toename 
van de halluxhoek. Hier staat echter weer tegenover, dat ook in de 
groep patiënten zonder klachten deze vorming van nieuw bot op 
enkele foto's zichtbaar is, ook gecombineerd met een toename van 
genoemde hoeken. 
Bij 6 patiënten werd primair weinig bot weggenomen, terwijl de 
patiënten toch 2 jaar vrij van klachten waren. 
De tweede groep, van б patiënten (7 operaties) was nooit vrij van 
klachten geweest. 
Het betreft hier allereerst 2 zeer jonge vrouwen ( 18 jaar en 21 jaar) 
waarbij primair inderdaad haast geen bot werd weggenomen. 
Bij 1 patiënt zijn aan de mediale zijde calcificaties zichtbaar, ont-
staan doordat hier postoperatief botsplinters zijn blijven liggen. 
Bij 1 patiënt is vermoedelijk de medio-plantaire rand van het meta-
tarsalekopje blijven staan (X-foto, Plaat I, 1 praeoper., 2 postoper.). 
Bij 2 patiënten tenslotte werd wel voldoende van het kopje weg-
genomen, zelfs werd hier iets te veel weggenomen, zodat de mediale 
rand van de grondphalanx aan de mediale zijde bleef promineren. 
De derde groep, 2 patiënten (4 operaties) die dus cosmetisch mooi 
zijn maar subjectief niet tevreden, vormt een aparte categorie. 
De ene patiënt had postoperatief een gecompliceerd wondbeloop 
en nu pijn in de tenen bij axiaal trauma, met röntgenologisch een 
arthritis. 
De andere patiënt heeft een zodanig moe gevoel in de voeten ge-
kregen dat dit nu haar hoofdklacht vormt en waardoor zij nu, na de 
operatie, niet tevreden is. De voeten vertonen een plano-valgusstand 
die echter voldoende soepel is om met een steunzool gecorrigeerd te 
kunnen worden. 
Een deel van de klachten is dus te beschouwen als ontstaan door 
een foutieve operatietechniek: 
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1. onvoldoende wegname van bot, waardoor snel recidief ; 
2. indien te veel bot wordt weggenomen, kan de mediale rand 
van de grondphalanx onder de huid gaan promineren. Deze 
rand moet dus steeds mede glad gemaakt worden ; 
3. als de plantaire rand van het osteotomievlak niet zorgvuldig 
wordt glad gemaakt, is de kans op persisterende pijn groot; 
4. losse beensplinters in de wond achtergelaten; 
5. verzonken, niet resorbeerbaar, direct subcutaan gelegen hecht-
materiaal; 
6. beschadiging van de wondranden. 
Bleek de ligging van de operatiewond van weinig betekenis, van 
groot belang bleek bij deze operatie wel het wondbeloop. 
Bij totaal 10 patiënten (van deze 76), 12 operaties, was de wond-
genezing niet per primam. Op één na hebben deze patiënten min of 
meer lasten gehouden, vooral bestaande uit trekkingen en jeuk in het 
litteken, pijn bij regenweer — steeds gepaard gaande met lichte 
keloïdvorming — en (1 maal) stijve hallux (met röntgenologisch 
een arthritis). 
6 Patiënten klaagden over gevoeligheid in het operatielitteken, ter-
wijl de wond toch per primam genezen was. De oorzaak van deze 
gevoeligheid bleek gezocht te moeten worden in kleine subcutane ver-
hardingen, veroorzaakt door het gebruik van direct subcutaan ge-
legen verzonken hechtmateriaal (er werd steeds linnen gebruikt). 
De overige 60 patiënten hadden van het litteken, dat medio-dorsaal, 
precies mediaal of medio-plantair steeds in de lengterichting verliep, 
geen klachten. 
Het litteken was in de meeste gevallen wel iets rood van kleur. 
Het relatief grote aantal wondcomplicaties in deze groep maant tot 
voorzichtigheid. Het is vooral de wondrandnecrose, die in dit gebied 
met de zeer gevoelige, dunne, slecht gevoede huid, tot gestoorde 
wondgenezing met alle gevaren van een diepere infectie, aanleiding 
geeft. 
De oorzaak moet hier ons inziens gezocht worden in het feit dat de 
valgusstand van de hallux bij deze operatie niet primair rigoreus ge-
corrigeerd wordt, terwijl er ook geen ruimte verkregen wordt zoals 
bij een verkorting van de eerste voetstraal. Daardoor blijft de huid 
ook na de operatie vrij sterk gespannen staan en zal een lichte be-
schadiging durante operatione zich sneller wreken in een wond-
randnecrose. 
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Bij de 12 secundair genezen operatiewonden (het betrof hier 
10 patiënten waarvan 6 dubbelzijdig geopereerd) werd de operatie 
8 maal verricht door een jongere medewerker en 4 maal door een 
ervaren chirurg. Maar deze verhouding van 2 : 1 vinden we in de 
gehele reeks van de op deze wijze geopereerden. 
5 Maal werd de operatie onder locaalanaesthesie verricht en 7 maal 
in narcose. Dit spreekt niet ten nadele van de locaalanaesthesie want 
in de gehele reeks ligt de verhouding eerder precies omgekeerd. 
Hoewel de getallen klein zijn voor een statistische beschouwing, 
zijn ze toch niet significant wijzend in een bepaalde richting. 
Wat de patiënten uit Grafiek 7 betreft, dus de cosmetisch niet-
geslaagde gevallen, deze kunnen in 3 groepen verdeeld worden: 
1. bij de eerste groep werd primair weinig bot weggenomen; 
2. op de röntgenfoto maakt het bij de tweede groep de indruk of 
er mediaal op het osteotomievlak enige botregeneratie heeft 
plaats gevonden. Deze botregeneratie en de primair te zuinige 
resectie kunnen, gecombineerd met een toename van zowel de 
intermetatarsalehoek I-II als de halluxhoek, het „recidief 
verklaren ; 
3. primair bestond er in de derde groep reeds een zodanige graad 
van metatarsus primus varus en hallux valgus, dat de operatie 
ondanks goede techniek, mede door toename van genoemde 
hoeken wel moest leiden tot een, voornamelijk in de weke delen 
gelocaliseerde, zwelling; dus een recidief van de bursitis. 
Tot slot nog een vergelijking van Grafiek 4, 5, б en 7. 
Uit deze grafieken valt zonder meer op te maken dat de „geslaagde 
gevallen" zich meer bevinden bij de oudere leeftijdsgroepen. 
De „ontevredenen" en cosmetisch niet-geslaagde gevallen betreffen 
percentsgewijs meer de jeugdigen. 
De gemiddelde duur van de postoperatieve periode bij de „mis­
lukte gevallen" in grafiek 6 en 7 is bovendien langer. 
Hieruit is dus het optreden van recidief op langere termijn en 
vooral bij jeugdigen, duidelijk zichtbaar. 
CONCLUSIE 
Aangezien bij de eenvoudige verwijdering van de „exostose" de 
hallux valgus- en metatarsus primus-varushoeken niet verkleind wor­
den, maar door het voortschrijden van de aandoening zelfs groter 
worden en mede daardoor leiden tot het optreden van recidief pijnen, 
moet de operatie voor jeugdige personen ten sterkste worden ontraden. 
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De operatie is eigenlijk uitsluitend geschikt voor oudere pereonen 
bij wie de kleine ingreep, direct gericht op de pijn en lasten ver-
oorzakende „knok", een goede subjectieve verbeteringskans geeft. 
Hierbij moet echter een grote halluxhoek, gepaard gaande met 
een vrij sterke metatarsus primus varus, nog beschouwd worden als 
een contraïndicatie. 
De genoemde operatieve tekortkomingen c.q. fouten in de techniek, 
moeten zorgvuldig worden vermeden. Hier is vooral een a-trauma-
tische behandeling van de wondranden, speciaal bij deze operatie, 
van het allergrootste belang. Bij exacte uitvoering kan de operatie 
zowel poliklinisch als onder locaalanaesthesie verricht worden. 
Bij aanwezigheid van een beenkam dorsaal op het eerste meta-
tarsalekopje, is de mogelijkheid tot dorsaalflexie van de grote teen 
door een benige aanslag beperkt. In dit geval echter heeft een cheilo-
plastiek steeds een vermeerdering van de dorsaalflexie tot gevolg. 
Een verminderde mogelijkheid tot dorsaalflexie vormt echter geen 
contraïndicatie voor de beschreven operatiemethode (de stand van 
de hallux wordt immers niet beïnvloed), tenzij deze rigiditeit op zich-
zelf de hoofdoorzaak van de klachten vormde. In dit laatste geval 
bestaat er echter geen indicatie voor deze eenvoudige ingreep. 
2. De Operatie volgens Hohmann 
Waar de voorgaande operatie uitblonk door haar eenvoud van 
techniek met de daaraan verbonden voordelen, moet de nu te be-
handelen operatie gerekend worden tot de meer ingewikkelde. 
De operatie werd in de nu te bespreken gevallen verricht, zoals zij 
in principe door Hohmann ingevoerd en beschreven is. 
Hij stelde aan de te verrichten operatie de volgende eisen: 
1. opheffing van de valgusstand van de hallux; 
2. correctie van de metatarsus primus varus ; 
3. herstel van het spierevenwicht; 
4. correctie van de spreidvoet ter voorkoming van recidief. 
In het kort komt de techniek op het volgende neer. 
De operatie geschiedt onder blocdleegte bij klinische patiënt. 
Mediale lengte-incisie over het distale einde van het eerste meta-
tarsale. 
De insertie van de musculus abductor hallucis wordt opgezocht en 
de pees zo distaal mogelijk doorgesneden. Zoals beschreven is ligt 
deze spier naar plantair verschoven in een mate die rechtevenredig is 
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met de valgusstand van de hallux. Men kan dit durante operatione 
gemakkelijk constateren. 
Nadat de pees is doorgesneden wordt de spier over een afstand van 
3 à 4 centimeter naar proximaal vrij gemaakt, waarbij er op toe-
gezien wordt dat het eerste metatarso-phalangeale gewricht niet wordt 
geopend. 
Direct proximaal van het gewricht wordt nu, nadat het periost 
mediaal enigszins is afgeschoven (San Giorgi), uit het eerste meta-
tarsale een trapezoïd-vormig stuk bot gereseceerd met de basis 
mediaal, maar ook plantair. De richting van de osteotomievlakken 
wordt daartoe eerst bepaald d.m.v. de cirkelzaag en daarna gecomple-
teerd met de beitel, waarbij er speciaal op gelet moet worden dat een 
ongewenste splintering van het bot wordt vermeden. Het verdient 
daarbij ons inziens aanbeveling de proximale osteotomievlakte lood-
recht op de diaphyse aan te leggen en de distale hieraan aan te passen. 
Het kopje staat dan later stabieler. 
Als de gewenste hoeveelheid bot is gereseceerd (de breedte van de 
wig is afhankelijk van de grootte van de halluxhoek, de na te streven 
verkorting van de relatieve lengte van het eerste metatarsale) wordt, 
en dit is een essentieel punt bij de operatie, het periost aan de laterale 
zijde van de diaphyse van metatarsale I van uit de osteotomievlakte 
gemobiliseerd over een afstand van 3 à 4 centimeter. Hierdoor alleen 
namelijk is het straks mogelijk het kopje van metatarsale I naar 
lateraal te schuiven om zodoende mede de spreidvoet enigszins te 
corrigeren en de prominentie van het kopje te doen verdwijnen. 
Aan de mediale zijde kan nu, doordat het periost hier enigszins is 
afgeschoven, het iets naar lateraal verschoven en naar plantair ge-
kantelde kopje d.m.v. enkele periosthechtingen gefixeerd worden, 
waama de teen al stabiel moet staan. Is dit laatste niet het geval dan 
is er nog ergens spanning in de weefsels en wordt daarmee het recidief 
al ingeleid. 
Bij gevallen met een sterk uitgesproken hallux valgus, waarbij de 
valgus gepaard gaat met een pronatie van de grote teen, kan deze 
rotatiestand door de osteotomie ook gecorrigeerd worden. 
Tenslotte wordt de pees van de musculus abductor hallucis aan de 
mediale zijde langs de osteotomievlakte, zo distaal mogelijk vast-
gehecht. 
X-foto, Plaat I, 3 en 4 praeoper., 5 en 6 postoper. 
Plaat I I , 1 en 2 praeoper., 3 t/m 6 postoper. 
Plaat III , 1 en 2 praeoper., 3 t/m 6 postoper. 
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In zijn uitvoerige operatiebeschrijving vermeldt Hohmann niet 
dat de beenwig behalve naar mediaal ook naar plantair •weggenomen 
dient te worden. Voor het herstel van de steunende functie van het 
eerste metatarsalekopje is dit echter wel mede van belang. 
Ook de mobilisatie van het periost aan de laterale zijde van de 
diaphyse van metatarsale I wordt door Hohmann niet genoemd. 
Indien de laterale verschuiving van het kopje moeilijkheden oplevert, 
is dat volgens hem het gevolg van vergroeiingen tussen de sesam-
beentjcs en de afgesleten plantaire vlakte van het metatarsalekopje. 
Naar onze mening moet in dat geval echter de laterale periostkoker 
als de schuldige gezien worden. Bij voldoende mobilisatie van het 
periost daar, bleek de laterale verschuiving altijd mogelijk. Bovendien, 
indien er werkelijk vergroeiingen tussen de sesambeentjcs enerzijds en 
de plantaire vlakte van het metatarsalekopje anderzijds zouden be-
staan, dan zou er hierdoor een blokkering bestaan in het glijgewricht 
tussen de sesambeentjcs en het metatarsalekopje. Hierdoor zou de 
mogelijkheid tot dorsaalilexie van de grote teen aanmerkelijk beperkt 
zijn en deze toestand is juist een contraïndicatie bij de Hohmann-
operatie. 
Postoperatief krijgen de patiënten circulair gepolsterd gipsverband 
met een gipsbrug tussen de eerste en de tweede teen, gedurende 
5 weken. Bij het aanleggen van dit gipsverband is het van belang bij 
de handhaving van de 90° stand in de enkel, geen druk uit te oefenen 
onder het eerste metatarsalekopje, aangezien de kans groot is dat dit 
dan naar dorsaal gedrukt wordt. Wel kan een lichte druk uitgeoefend 
worden vlak achter de kopjes van de middelste metatarsalia. 
Na deze 5 weken volgt mobilisatie van de patiënt met een zinklijm-
verband * ) om het onderbeen en de voet. Dit laatste verband blijft 
6 weken zitten. 
Door de operatie van Hohmann wordt het mediale voorste steun-
punt van de voet hersteld c.q. veretevigd. 
*) Recept zinklijm, ter bereiding van 1 kg lijm: 
In de winter, smeltpunt 45° R/ Zinc. Oxyd 
Aq. dest. 
Glycerin. 
Gelatin. 
In de zomer, smeltpunt 58° R/ Zinc. Oxyd 
Aq. dest. 
Glycerin. 
Gelatin. 
150 
270 
400 
180 
150 
250 
400 
200 
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Vooreerst is het kopje iets naar lateraal verschoven en naar plantair 
gekanteld. Verder liggen op de dorso-plantaire röntgenfoto de sesam-
beentjes door deze laterale verschuiving, ook weer symmetrisch onder 
het kopje. 
Het spierevenwicht is hersteld, allereeist door de transplantatie van 
de insertie van de musculus abductor hallucis en bovendien door de 
lichte verkorting van het eerste metatarsale, waardoor de spanning 
in de lange teenspieren, met name in de musculus extensor hallucis 
longus, is verminderd. Verder is door het herstel van de oorspronke-
lijke ligging van de sesambeentjes direct onder het eerste metatarsale-
kopje, de pees van de muse, flexor hall. longus weer beter beschut, 
waardoor de functie van de spier zeker minder belemmerd zal worden. 
De valgusstand van de hallux kan volledig gecorrigeerd worden. 
Men zou de gedachte kunnen opperen de wig-osteotomie proxi-
maal van het metatarso-phalangeale gewricht, te combineren met een 
verwijdering van de mediale „exostose". Deze combinatie moet echter 
ten sterkste worden ontraden. 
Ten eerste loopt hierdoor de bloedvoorziening van het metatarsale-
kopje zeker gevaar, waardoor necrose o.a. van het gewrichtskraak-
been kan ontstaan, gevolgd door ongewenste rigiditeit. 
Ten tweede is het aanleggen van de fixerende periostnaad (San 
Giorgi) aan de mediale zijde dan niet mogelijk. 
Ten derde wordt bij verwijdering van de „exostose" tot in de 
dorso-plantair verlopende groeve, de oorspronkelijke glijvlakte voor 
het mediale sesambeen aan de onderzijde van het eerste metatarsale-
kopje beschadigd. Na correctie van de halluxhoek komen de sesam-
beentjes weer symmetrisch onder het kopje te staan — ze behoren 
daar althans weer komen te staan — zodat de glijvlakte voor het 
mediale sesambeen, om vermindering van de dorsaalflexie te voor-
komen, liefst niet beschadigd moet zijn. 
Ten vierde is deze combinatie nooit noodzakelijk. Door voldoende 
laterale verschuiving kan iedere mediale prominentie gecorrigeerd 
worden. Mocht het mediale, niet-articulerende deel van het eerste 
metatarsalekopje dermate grote afmetingen hebben aangenomen dat 
de laterale verschuiving moeilijkheden zou opleveren, dan is de indi-
catie voor de Hohmann-operatie niet goed gesteld. Het metatarso-
phalangeale gewricht is dan zeker rigide. 
Volgens de methode van Hohmann werden geopereerd 75 pa-
tiënten, 5 mannen en 70 vrouwen. 
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De verdeling was als volgt: 
64 dubbelzijdige operaties, 
8 rechtszijdige en 
3 linkszijdige; dus totaal 139 operaties. 
Van de 11 enkelzijdig geopereerde patiënten werden er 4 wel ge-
lijktijdig ook aan de andere voet geopereerd, maar op een andere 
wijze. 
Afgezien van kleine operaties aan de inter-gewrichten van 1 of 
2 kleinere tenen werd de operatie bij 6 patiënten dubbelzijdig, totaal 
dus 12 operaties, gecombineerd uitgevoerd met een osteotomie van 
de 5e straal en bij 3 patiënten, ook dubbelzijdig gecombineerd met 
een osteotomie van de 2e, 3e en 4e straal. 
De leeftijd van de patiënten bij de operatie wisselde nu van 13 tot 
59 jaar, en de duur van de postoperatieve periode van 1 tot 13 jaar. 
Schematische voorstelling naar de leeftijdsverdeling: 
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Alle patiënten werden klinisch geopereerd, onder bloedleegte en in 
narcose. Bij locale verdoving is de patiënt door actieve spierwerking 
in staat durante operationem de stand van het kopje van meta-
tarsale I te beïnvloeden. Bovendien is de spiertonus bij deze an-
aesthesie groter, waardoor de ingreep aanmerkelijk wordt bemoeilijkt. 
Gezien het grote belang van een technisch perfecte uitvoering 
(zoals reeds betoogd is en later nader zal worden aangetoond) en van 
een goede postoperatieve fixatie, is de operatie daarom naar onze 
mening minder geschikt om onder locaalanaesthesie verricht te 
worden. Om dezelfde reden is ook een klinische opname gewenst. 
Hohmann zelf verricht de operatie echter wél onder locaal-
anaesthesie. 
De opnameduur varieerde bij deze 75 patiënten van 5 tot 40 dagen 
met een gemiddelde van 14 dagen. 
Alle patiënten kregen direct na de operatie een gepolsterd circulair 
gipsverband, dat zo nodig na 14 dagen vervangen werd door een 
nauwer sluitend, eveneens circulair gipsverband. 
De immobilisatietijd wisselde van 5 tot 7 weken met een gemiddelde 
van 38 dagen. In aansluiting hieraan werd steeds een zinklijmverband 
gegeven voor de duur van 4 tot 6 weken met een gemiddelde van 
36 dagen. Gedurende deze periode werd met de mobilisatie begonnen. 
De periode van absolute bedrust voor de patiënt varieerde dan ook 
eveneens van 5 tot 7 weken met een gemiddelde van 40 dagen. 
De duur van de arbeidsongeschiktheid liep zeer sterk uiteen en 
wisselde van 5 weken tot 5 maanden met een gemiddelde van 
10 weken. 15 Huisvrouwen en 1 onderwijzeres gingen direct na ver-
wijdering van het gips, met het onderbeen en de voet nog in het 
zinklijmverband, aan het werk. Alle patiënten konden hun werkzaam-
heden in hun vroegere beroep weer ten volle uitoefenen, ook lang-
durig staand werk. 
Uit deze getallen blijkt dus direct, min of meer als nadeel van de 
operatie, de vrij lange postoperatieve bedrustperiodc en de lang-
durige arbeidsongeschiktheid. 
Bij navraag naar de aard van het vóór en na de operatie gedragen 
schoeisel, bleek na verdeling van de patiënten in 4 groepen, het 
volgende: praeoperatief droegen 
5 patiënten altijd hoge hakken (pumps), 
3 patiënten steeds /2 of 34 hakken, 
49 patiënten platte hakken (sportschoenen of flatjes), en 
18 patiënten allerlei schoeisel door elkaar. 
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Postoperatief: 
4 patiënten altijd hoge hakken (pumps), 
4 patiënten steeds /2 of 34 hakken, 
38 patiënten platte hakken, en 
29 patiënten allerlei schoeisel door elkaar. 
De aard van het schoeisel dat gedragen werd was na de operatie 
dus zeker niet aan meer beperkingen onderhevig, integendeel. De 
mode bleek ook hier te zegevieren over de klachten. Er was namelijk 
geen enkele correlatie tussen de aard van de klachten en het schoeisel. 
Het enthousiasme waarmee de stcunzool gedragen werd, was ver-
bazingwekkend : 
40 patiënten hadden ondanks voorschrift de steunzool nooit 
gedragen, 
7 patiënten hadden de steunzolen wel gedragen en waren 
daar na de operatie ook mee doorgegaan, 
6 patiënten hadden ze tot de operatie trouw gedragen, 
22 patiënten waren hier na de operatie mee begonnen, maar 
van deze laatsten hadden 11 patiënten de steunzolen binnen 
3 maanden in de kast gelegd. 
De ingebouwde steunzool bleek, vooral bij ouderen, nog wel 
favoriet. 
De bewering van Broméis, dat alleen de steunzool de grootste factor 
bij het tegengaan van recidicf is, wordt door deze „bekentenissen", 
vergeleken met de resultaten, althans bij de operatie van Hohmann, 
niet bevestigd. De overredingskracht van de schoenhandelaar is hier 
groter dan die van de chirurg. 
Bij het beoordelen van de operatieve resultaten moet ook hier weer 
onderscheid gemaakt worden tussen de subjectieve bevindingen van 
de patiënt en het objectieve cosmetische resultaat. Maar zoals in de 
inleiding is opgemerkt, deze laatste beoordeling hangt niet alleen af 
van de grootte van de halluxhoek, maar ook van de mate van pro-
minentie van het metatarsalekopje. 
Vooral bij deze operatiemethode is dit onderscheid van belang, 
zoals straks zal blijken. 
Subjectief geheel tevreden zonder een enkele klacht, met een naar 
ons oordeel cosmetisch mooi resultaat waren 53 patiënten, van wie 
45 dubbelzijdig en 8 enkelzijdig geopereerden. Daarnaast waren 
8 patiënten die dubbelzijdig geopereerd waren, aan één voet subjec-
tief en objectief goed. 
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met een resultaat dat aan de ver-Totaal dus 106 operaties 
wachtingen beantwoordde. 
Schematische voorstelling naar de leeftijdsverdeling. 
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Bij de overige 14 patiënten, van wie er 11 dubbelzijdig en 3 enkel-
zijdig geopereerd werden, vinden we door de een of andere oorzaak 
niet-bevredigende operatieresultaten; daarbij komen de genoemde 
8 gevallen die slechts enkelzijdig geheel bevredigden. 
Deze groep, dus 22 patiënten met 33 operaties, moet voor een 
verdere bespreking in drieën verdeeld worden. 
1. De kleinste groep, 3 patiënten (5 operaties). Deze personen 
hadden postoperatief geen enkele klacht meer, maar vertoon-
den zowel objectief als subjectief een cosmetisch niet-bevredi-
gende stand van de grote teen. De halluxhoek was dus groter 
dan 20°. 
2. 15 Patiënten (20 operaties) hadden na een ongecompliceerde 
„Hohmann-operatie", klachten. Als klacht werd hierbij opge-
geven : 
recidief pijn in de „knok" 11 maal 
pijn onder de bal van de voet 8 maal 
pijnlijk interphalangeaal gewricht . . . . 2 maal 
stijve hallux 1 maal 
Al deze gevallen waren ook cosmetisch niet-bevredigend. De 
halluxhoek was 18 maal groter dan 20° en bij de overige was 
er nog een duidelijke en hinderlijke prominentie van het kopje 
van metatarsale I aan de mediale zijde. 
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3. Bij 4 patiënten (8 operaties) werd de dubbelzijdige „Hohmann-
operatie" 2 maal gecombineerd met een osteotomie ook van de 
5e straal. Van deze klaagde 1 patiënt aan één voet over moe-
heid, vooral mediaal. De halluxhoek was echter bij de 4 opera-
ties groter dan 20° en de „knok" nog pijnlijk. 
2 Maal werd de dubbelzijdige operatie gecombineerd met een 
richtings- en verkortingsosteotomie van de 2e, 3e en 4e straal. 
De halluxhoek was ook hier bij alle 4 operaties groter dan 20°. 
In deze gevallen beperkten de klachten zich echter vooral tot 
pijn onder het kopje van metatarsale I en V. 
In tegenstelling tot de eenvoudige verwijdering van de „exostose", 
vinden we bij deze operatie geen grotere groep patiënten, die wel 
is waar een minder geslaagd cosmetisch resultaat vertonen, maar die 
subjectief toch geen klachten hebben. De oorzaak hiervan moet ons 
inziens gezocht worden in de meer ingewikkelde operatietechniek bij 
de Hohmann-operatie. Bovendien wordt bij deze ingreep de statiek 
van de voet, door de veranderingen in de eerste voetstraal, gewijzigd. 
Bij het nagaan van de oorzaak van de klachten blijkt uit de 
postoperatief gemaakte röntgenfoto's, dat deze zonder uitzondering 
gezocht moet worden in technische fouten bij het uitvoeren van de 
operatie. 
Een eerste oorzaak van een recidivering van de valgusstand van de 
hallux bleek te kunnen liggen in een onvoldoende breedte van de 
mediale wigresectie; zelfs de sterkste valgus moet bij voldoende weg-
name van bot aan de mediale zijde, te corrigeren zijn. 
Een tweede oorzaak kan gelegen zijn in de plaats van de osteo-
tomie. Ligt deze te ver proximaal, dus in de diaphyse, dan is de in dit 
geval dwarse osteotomie op deze plaats na 5 weken onvoldoende ge-
consolideerd, waardoor de valgusstand weer gemakkelijk door de 
hallux wordt ingenomen (X-foto, Plaat IV, 1 en 2 praeoper., 3 t/m 6 
postoper. ). 
Ook het inkorten van de lengte van metatarsale I bleek een rol te 
spelen. Bij onvoldoende inkorting blijft de spanning in de lange teen-
spieren te groot, waarvan onvoldoende herstel van het spierevenwicht 
het gevolg is. 
Een blijvende prominentie van het kopje mediaal vindt zijn oor-
zaak in een onvoldoende laterale verschuiving. Voor het bewerk-
stellingen van deze laatste is, zoals gezegd, vooral de mobilisatie van 
het periost aan de laterale zijde van de diaphyse van groot belang. 
Indien de osteotomieplaats te ver proximaal ligt, heeft de laterale 
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verschuiving alleen een bajonetstand in de diaphyse tot ge\Olg, terwijl 
het kopje dan, bij correctie van de halluxhoek, mediaal nog sterker 
gaat promineren (X-foto, Plaat V, 1). 
Zo kan ook een scheef osteotomievlak aanleiding geven tot een te 
ver naar binnen kantelen van het kopje, mede ook doordat dan de 
laterale verschuiving wordt tegengewerkt (X-foto, Plaat V, 4 prae-
opcr., 3 en 6 postopcr. en Plaat VI, 1 praeoper., 2 postoper., 3 toe-
stand momenteel). 
Tenslotte bleken ook ter plaatse achter gebleven botsplinters, als 
bij de vorige operatiemethode, oorzaak te kunnen zijn van recidi-
verende pijn in de „knok" (X-foto, Plaat VI, 4 praeoper., 5 postoper., 
6 toestand momenteel). 
De pijn in de bal van de voet moet voornamelijk worden toege-
schreven aan een relatieve overbelasting vooral van de kopjes van 
metatarsale II en III . Bij de bespreking van de physiologie (blz. 16 
en 17) werd betoogd, dat hierbij een rol gespeeld wordt door de 
relatieve lengte der metatarsalia, maar ook door de stand van de 
sesambeentjes ten opzichte van het eerste metatarsalekopje. Bij dit 
laatste moet dan niet alleen beschouwd worden de proximo-distalc 
stand, maar ook de laterale verplaatsing. Indien de sesambeentjes 
postoperatief weer symmetrisch onder het kopje van metatarsale I 
liggen, steunen ze beter, en na een op de juiste wijze uitgevoerde 
Hohmann-operatie liggen de sesambeentjes weer symmetrisch onder 
het kopje. 
Daarnaast is ook van belang de stabiliteit van de eerste voetstraal, 
de stand van de gehele voet en in dit geval ook nog de postoperatieve 
stand van het kopje van metatarsale I. 
Het is de bedoeling bij deze operatie, dat het kopje niet alleen naar 
lateraal en iets naar proximaal geschoven wordt, maar ook iets naar 
plantair kantelt. Aan deze laatste eis bleek, voor zover de zijdelingse 
röntgenfoto's van de voeten postoperatief gemaakt werden, allerminst 
constant voldaan. 
Bij de 8 operaties die later resulteerden in voorvoetklachten, stond 
het kopje bij 6 niet naar plantair. Echter ook bij de patiënten zonder 
klachten was de stand van het kopje van metatarsale I niet altijd naar 
plantair. Bij één patiënt stond het kopje op de zijdelingse foto rechts 
omlaag en links gestrekt, maar was de voorvoetpijn ons inziens hier 
weer het gevolg van de opgetreden te sterke verkorting van het eerste 
metatarsale (X-foto, Plaat VII, 1 t/m 6, prae- en postoperatief). 
Naast de hiervoor genoemde factoren is, voor de verdeling van de 
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druk speciaal bij het lopen, de lengte van het eerste metatarsale ook 
van groot belang. De mate van verkorting van het eerste metatarsale, 
die bij deze operatie van Hohmann nagestreefd wordt, moet daarom 
bepaald worden naar de praeoperatieve lengte. Fröhlich zag speciaal 
voorvoetklachten optreden als deze praeoperatieve lengte erg klein 
was. Hohmann zelf waarschuwt ook voor het te sterk inkorten van 
het eerste metatarsale en hij merkt bovendien nog nadrukkelijk op 
„Durch die zum Krankheitsbild des Hallux valgus an sich gehörige 
mediale Abspreizung des 1. Mittelfuszknochens kommt es schon zu 
einer relativen Verkürzung des 1. Strahls gegenüber den anderen". 
Mayr verkreeg met de operatie de beste resultaten als het kopje 
van metatarsale I iets achter dat van metatarsale II stond, met dien 
verstande dat het vóór of minstens op gelijke hoogte met het 5c meta-
tarsalekopje kwam te liggen. 
De voetvorm was bij 3 patiënten een zuivere transverso-planus, de 
overige patiënten hadden een, zij het in wisselende mate, plano-
valgusvoet. De holvoetvorm kwam in deze reeks niet voor. 
De huid onder het kopje van metatarsale I bleek bij alle volgens 
Hohmann geopereerde voeten, sporen van belasting te vertonen. De 
mate van verhooming van deze huid was steeds min of meer om-
gekeerd evenredig met die van de huid onder de kopjes van meta-
tarsale II en III . 
Er bleek een duidelijke correlatie te bestaan met de mate van 
plantairkanteling van het eerste metatarsalekopje. Maar dominerend 
hierbij was toch de lengte van het eerste metatarsale en de stand van 
de sesambeentjes in proximo-distale richting. 
Patiënt 110 (X-foto, Plaat VII , 1 t/m 6) was de enige met post-
operatief een te sterke verkorting van de eerste straal. Ondanks de 
goede plantair-kanteling rechts was de huid weinig belast, deze be-
lasting was gelijk aan die van links, waar het kopje gestrekt stond 
maar ook weer iets minder verkort was. De voeten hadden overigens 
dezelfde bouw. 
De pijn in het interphalangeale gewricht (bij 2 patiënten) betrof 
een patiënt van 15 jaar die dubbelzijdig geopereerd was. Vanwege 
deze klachten werd ze echter 5 jaar nadien gereopereerd, nu volgens 
Brandes. Helaas beschikken we niet over meerdere klinische gegevens 
uit deze tussenperiode. Voor zover echter uit de röntgenfoto's blijkt, 
was er dubbelzijdig een juiste verkorting van metatarsale I verkregen. 
Maar op de zijdelingse röntgenfoto van de linker voet is een zeer 
sterke plantaire afknikking van het eerste metatarsale zichtbaar, van 
zeker 40° (X-foto, Plaat V, 2) . 
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Zonder te beweren dat deze sterkere hoekvorming de oorzaak van 
de pijnen in het interphalangeale gewricht geweest is, komen we hier-
mede toch te spreken over de consequenties, die de plantaire kante-
ling van het kopje met zich meebrengt met betrekking tot de ge-
wrichtsfunctie. 
Voor de ongestoorde afwikkeling is — zoals later bij de bespreking 
van de arthrodese metatarso-phalangeaal ter sprake zal komen — bij 
het dragen van schoenen met platte hak een minimale mogelijkheid 
tot dorsaalflexie van ongeveer 30° noodzakelijk. Bij holvoeten en bij 
het dragen van schoenen met hoge hak, is door een steilere stand van 
het eerste metatarsale een grotere hoek niet alleen gewenst, maar zelfs 
noodzakelijk. 
Van de praeoperatief aanwezige mogelijkheid tot dorsaalflexie gaat 
door de plantaire kanteling van het kopje, een hoek verloren die 
evenredig is met de mate van deze kanteling. 
Daarbij zijn de osteotomie dicht bij het gewricht, en de verande-
ringen in druk- en treklijnen na wegname van de wig, niet bepaald 
geschikte momenten ter vergroting van de gewrichtsfunctie. 
Tenslotte is een goede functie van het glijgewricht tussen sesam-
beentjes en metatarsalekopje ook nog van groot belang voor de be-
weeglijkheid van de teen. 
Bij het stellen van de indicatie voor operatie is het dus raadzaam, 
ter voorkoming van teleurstelling o.a. door het optreden van pijn 
interphalangeaal, een minimale passieve mogelijkheid tot dorsaal-
flexie metatarso-phalangeaal, aan te houden. De ervaring leert dat 
deze hoek minstens 50° moet bedragen. Hierbij moet de hallux dus 
met het eerste metatarsale een hoek van 130° kunnen maken. 
De passieve mogelijkheid tot dorsaalflexie postoperatief, bleek bij 
onze patiënten te wisselen van 30° tot 100° met een gemiddelde van 
± 60°. Praeoperatief was echter bovengenoemde eis betreffende de 
beweeglijkheid steeds gesteld. 
De enige patiënt met de klacht „stijve hallux", had een passieve en 
tegelijk ook actieve mogelijkheid tot dorsaalflexie over een hoek van 
55°. Zij droeg meest sportschoenen, soms flatjes, nooit hoge hak. 
Deze klacht was dan ook in dit verband niet te verklaren, te meer 
daar het interphalangeale gewricht niet hypermobiel en ook niet pijn-
lijk was. Zelfs was de huid onder het kopje van de grondphalanx gaaf 
en ze vertoonde geen sporen van overbelasting. 
Tenslotte volgt hier nog een korte bespreking van de patiënten, 
waarbij gelijktijdig aan de Hohmann-operatie ook een osteotomie 
68 
werd verricht van één of meer der andere metatarsalia. 
Bij б patiënten werd de operatie volgens Hohmann, in alle geval-
len dubbelzijdig, gecombineerd met een richtings-osteotomie vlak 
achter het kopje van metatarsale V, de z.g.n. „Spreizfusz-Operation", 
eveneens van Hohmann. Bij alle б patiënten was hierdoor inderdaad 
een duidelijke versmaUing van de voorvoet ter plaatse van de meta-
tarsalekopjes bereikt. 
Klachten in het gebied van de 5e straal of in de voorvoet waren 
bij geen van hen aanwezig. Wel behoorden 2 patiënten uit deze groep 
tot degenen met klachten rondom de eerste voetstraal. Deze klachten 
kunnen dus niet voor rekening van de complicerende operatie komen. 
Bij 3 patiënten werd de operatie, eveneens in alle gevallen dubbel-
zijdig, gecombineerd met een richtings-osteotomie van metatarsale 
II , I I I en IV (vlgs. Mau) . Hierbij wordt er naar gestreefd om ge-
noemde metatarsalia iets in te korten en de kopjes, door trapezoïd-
vormige resectie, iets naar dorsaal te verplaatsen. Zoals in het voor-
gaande reeds aangegeven werd, behoorden 2 van deze patiënten tot 
de groep der niet-bevredigende gevallen. Afgezien van het recidief 
met betrekking tot de hallux valgus, klaagden zij over eeltvormmg 
en pijn onder het eerste en vijfde metatarsalekopje. De oorzaak hier-
van moet gezocht worden in een overbelasting van genoemde kopjes 
door het wegvallen van de steun van het 2e, 3e en 4e metatarsale. 
Mogelijk kunnen we hierin een steun zien voor de opvatting van 
Beely, tegenover die van Seitz, betreffende het hoofdsteunpunt van de 
voorvoet. In ieder geval is het wel een bewijs van het belang van een 
gelijkmatige verdeling van de belastingsdruk in de voorvoet. 
Hoewel dit aantal operaties (6) bij 3 patiënten, voor een sta-
tistische beschouwing uitermate klein is, ligt in het aantal van 
4 operaties met klachten toch een zekere waarschuwing de statiek 
van de voorvoet, door osteotomieën van bijna alle metatarsalia, niet in 
één ingreep te verstoren. Naar onze mening wordt door de operatie 
van Mau het doel voorbij gestreefd. Bij een overbelasting van de mid-
delste voetstralen moet men volstaan met een operatieve verkorting. 
Het optrekken van deze stralen, waardoor de middekte metatarsale-
kopjes, ook bij belasting, boven het niveau van de grond komen te 
liggen is, op zijn zachtst uitgedrukt, te ontraden. De prognose van de 
operatie van Mau als enkelvoudige ingreep doorgevoerd, ligt echter 
buiten het bestek van deze verhandeling. 
Over de Hohmann-operatie zij tot slot vermeld, dat slechts bij één 
patiënt geen primaire wondgenezing plaats had. Het betrof hier een 
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gezinsverzorgster van 19 jaar die dubbelzijdig geopereerd was en 
bij wie de wond dubbelzijdig wel 6 maanden bleef secemeren. Het 
uiteindelijke resultaat is zowel objectief cosmetisch als subjectief, goed. 
Patiënte heeft nu, 4 jaar na de operatie geen klachten meer, ook niet 
van het litteken. 
CONCLUSIE 
De operatie van Hohmann is, indien technisch perfect uitgevoerd 
en indien de osteotomie postoperatief goed en voldoende lang wordt 
geïmmobiliseerd een, zowel uit cosmetisch oogpunt als met betrekkmg 
tot de subjectieve bevindingen van de patiënt, uitermate geschikte 
operatiemethode ter correctie van de hallux valgus. 
Nadelen zijn de meer ingewikkelde operatietechniek, de lange 
postoperatieve immobilisatie en de vrij lange arbeidsongeschiktheid. 
Hoewel op iedere leeftijd mogelijk, is de operatie daarom vooral 
geschikt voor de jeugdige leeftijdsgroepen. 
De prognose van de operatie, verricht tussen de leeftijd van 13 en 
18 jaar, was dezelfde als van die verricht op latere leeftijd. 
Een contraïndicatie wordt speciaal bij deze methode gevormd door 
een onvoldoende praeoperatieve dorsaal-flexiemogelijkheid van de 
grote teen. 
Bij een primair relatief sterk verkort eerste metatarsale, zij men 
uitermate zuinig met het reseceren van de wig. 
Het verdient bovendien geen aanbeveling de operatie in één enkele 
ingreep te combineren met straal-osteotomieën volgens Mau. 
Combinatie met een osteotomie van de vijfde straal, indien gewenst 
en noodzakelijk, is niet gecontraïndiceerd. 
3. De Operatie volgens Brandes (-Keller) 
De „operatie van Brandes" waarbij het basale deel van de grond-
phalanx wordt weggenomen, werd reeds in 1887 door Davies-Colley 
ter behandeling van de hallux flexus aanbevolen. 
In 1904 publiceerde Keiler drie gevallen van een succesvolle be-
handeling bij de hallux valgus. 
Aan Brandes komt slechts de verdienste toe haar in 1929 — in 
navolging van Heubach (1897) — te hebben toegepast en gepropa-
geerd met een publicatie van 100 gevallen, waarbij hij vooral de 
techniek (wegname van het basale tweederde gedeelte van de grond-
phalanx) en de nabehandeling systematiseerde. 
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In 1933 publiceerde Kaspar de resultaten bij 31 met deze operatie 
behandelde patiënten. Hij gaf echter in het postoperatieve spalk-
verband meer plantairflexie dan Brandes en reseceerde de helft van 
de phalanx. 
In 1936 bespreekt McMurray het probleem hallux valgus en hij 
spreekt zich ook uit voor wegname van de helft van de grondphalanx, 
waar nodig gecombineerd met een subcutane tenotomie van de pees 
van de musculus extensor hallucis longus. 
Lindemann en Meyerhoff combineerden een tweederde-resectie met 
een verlenging van de extensor hallucis longuspees. 
Galland en Jordan gaven weer postoperatieve tractie. 
Zo was de operatietechniek op zichzelf weer voor velen een reden 
tot modificeren. Allen die de partiële resectie aanbevelen echter, 
leggen de nadruk op de korte convalescentietijd, de vlugge mobilisatie 
en de mogelijkheid tot snelle werkhervatting. 
O p deze wijze werden geopereerd en na-onderzocht 186 patiënten, 
27 mannen en 159 vrouwen. 
De verdeling was als volgt: 
95 dubbelzijdige operaties, 
38 rechtzijdige, 
53 linkszijdige ; dus totaal 281 operaties. 
Van de 91 enkelzijdig geopereerde patiënten werden er 11 wel ge-
lijktijdig ook aan de andere voet geopereerd, maar op andere wijze. 
Bij 4 patiënten werd de operatie verricht wegens recidief-klachten 
na vorige operaties en wel tweemaal linkszijdig na vroegere wegname 
van de „exostose", eenmaal dubbelzijdig na een vroegere dubbel-
zijdige Hohmann-operatie en eenmaal linkszijdig na een vroegere 
linkszijdige Bonney-operatie. 
De Brandes-operatie werd enkele malen gecombineerd met een 
interphalangeale arthrodese van 1 of 2 tenen. Bij 1 patiënt werden 
alle kleinere tenen geopereerd volgens Gocht, en éénmaal werd de 
operatie gecombineerd met een osteotomie van de 5e straal wegens 
spreidvoet. 
De leeftijd van de patiënten wisselde van 12 tot 68 jaar en de duur 
van de postoperatieve periode van 1 tot 15 jaar. 
Schematische voorstelling naar de leeftijdsverdeling: 
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Waar in de inleiding van dit hoofdstuk gesproken werd over het 
belang dat vele schrijvers hechten aan een exacte operatietechniek 
en een speciale, ook steeds gemodificeerde nabehandeling, zij hier 
allereerst toegegeven, dat al deze 186 patiënten niet volgens precies 
dezelfde techniek werden geopereerd. Zo was ook de nabehandeling 
niet bij allen precies gelijk. 
De indicatie voor operatie was bij allen een hallux valgus en het 
principe van de operatie een wegname van een deel van de grond-
phalanx. De huidincisie, steeds in de lengterichting verlopend ter 
hoogte van het eerste metatarso-phalangeale gewricht, lag hetzij 
dorso-mediaal boogvormig, ofwel dorsaal. Deze dorsale incisie, die 
vooral Otto Verbeek met grote nadruk aanraadt, bevindt zich direct 
mediaal van de prominerende pees van de musculus extensor hallucis 
longus. De genezing van deze incisie was zonder uitzondering 
practisch zonder litteken. De dorso-mediaal gelegen littekens waren 
over het algemeen iets licht rood van kleur, doch veroorzaakten be-
houdens soms lichte jeuk bij koude, geen klachten van betekenis. 
Na het vrijpraepareren van het kopje van metatarsale I aan de 
mediale zijde, wordt het niet-articulerende deel van dit kopje steeds 
tot in de dorso-plantair verlopende groeve weggenomen (juiste tech-
niek beschreven op blz. 49 ). 
Voor het verwijderen van het basale deel van de grondphalanx 
worden twee verschillende technieken gevolgd. 
1. De methode van Brandes. Op de gewenste hoogte wordt daar-
bij eerst een osteotomie door de grondphalanx verricht, waama 
het proximale fragment retrograad wordt weggenomen. Deze 
wegname kan sub- of extra-periostaal geschieden. 
2. De methode van Kaspar e.a.. Hierbij wordt eerst de basis van 
de grondphalanx, na doorsnijden van het gewrichtskapsel en 
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de daar insererende banden en pezen, geluxeerd en naar distaal 
toe vrijgepraepareerd. Meestentijds geschiedt dit dan sub-
periostaal. De osteotomie kan in dit geval zeer goed geschieden 
d.m.v. de grote snijdende beentang; ten gevolge van de diabolo-
vorm van de grondphalanx geschiedt deze osteotomie dan 
steeds op de optimale plaats (San Giorgi). 
Na verwijdering van de gewenste hoeveelheid bot wordt een tevoren 
gepraepareerd lapje bestaande uit subcutaan vet, bursawand en 
resten van het gewrichtskapsel in de nearthrose geïnterponeerd en 
vastgehecht. De basis van dit lapje is daarbij hetzij naar proximaal, 
hetzij naar distaal gericht; op het uiteindelijke resultaat oefende dit 
geen invloed uit. Ook de fixatie van deze lap aan de pezen van de 
doorgesneden korte teenspieren bleek de komende stoornis in de 
statiek rond de eerste voetstraal niet te kunnen beïnvloeden; (deze 
stoornis zal straks uitvoeriger ter sprake komen). 
Evenmin bleek het van invloed of de ingreep subperiostaal dan 
wel extraperiostaal verricht werd. Van uitermate groot belang is het 
wel, te vermijden bij de operatie de lange flexorpees van de hallux 
door te snijden. Door de stevige fixatie van deze pees in een fibreuse 
koker aan de basis van de grondphalanx bestaat er, vooral bij de 
methodiek volgens Brandes, groot gevaar voor een laedering. 
Ook de pees van de musculus extensor hallucis longus, inclusief 
zijn peritendineum, mag vooral niet beschadigd worden (Otto 
Verbeek). 
De operatiewond werd steeds primair gesloten, nooit gedraineerd. 
De grootte van het gereseceerde stuk bot bleek te variëren van 
eenvijfde tot viervijfde deel van de grondphalanx, al naar gelang de 
grootte van de halluxhoek en de lengte van de hallux met de daar-
mee samenhangende spanning in de lange teenspieren, en al naar 
gelang de instelling van de chirurg. Vooral deze laatste factor is van 
belang en op zijn beurt weer afhankelijk van de persoonlijke ervaring 
en visie. 
Neemt men te weinig weg, dan kan men allereerst de halluxhoek 
niet volledig corrigeren zonder de spanning in de lange teenspieren te 
vergroten, en daarmede is dan weer een begin van recidici gegeven. 
Bovendien kan er zich een pijnlijke partiële ankylose ontwikkelen die 
bij strekstand van de teen ook weer kan leiden tot pijn in het inter-
phalangeale gewricht. Vandaar dan ook dat velen er voor gewaar-
schuwd hebben vooral niet te weinig bot weg te nemen (Broström, 
Jordan en Brodsky) ; te verre doorvoering van deze gedachte leidde 
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tot de totale verwijdering van de grondphalanx die, zoals Hofmann 
in 1901 citeert, Witzel op het einde van de vorige eeuw bij een hallux 
varus verricht heeft. In 1924 paste Alsberg deze methode bij de hallux 
valgus toe, terwijl Raven zelfs ervaring gekregen heeft met 600 opera-
ties. De in dit geval vrij rigoreuze wegname van bot leidt er echter 
toe, dat de grote teen veel te kort wordt in verhouding tot de overige 
tenen, terwijl de lange teenspieren geen voldoende controle op de 
teenrest meer kunnen uitoefenen, en deze laatste daardoor als een 
slap oncontroleerbaar uitsteeksel aan de voorzijde van de voet komt 
te zitten. Vandaar dan ook de discussies over de hoeveelheid weg te 
nemen bot. We komen daar straks nog op terug. 
De partiële resectie van de grondphalanx werd bij 184 patiënten 
klinisch verricht en wel bij 119 onder narcose, meestentijds gecombi-
neerd met bloedleegte, en bij 65 patiënten in locale verdoving. 
2 Patiënten werden poliklinisch geopereerd onder locaalanaesthesie. 
Op het uiteindelijke resultaat en op de wondgenezing bleek de aard 
van de anaesthesie geen enkele invloed te hebben. Wel werd er steeds 
op toegezien dat niet te veel anaestheticum locaal werd ingespoten 
teneinde de slechte bloedvoorziening in deze streek, zoals reeds werd 
opgemerkt, niet nog meer te verstoren. 
De opnameduur van de 184 patiënten varieerde van 3 tot 38 dagen 
(een diabetica die ingesteld moest worden), met een gemiddelde 
opnameduur van 12 dagen. 
30 Patiënten kregen postoperatief geen gipsverband, maar alleen 
een drukkend verband dat de grote teen vrij liet. Zij werden direct 
postoperatief aangespoord tot passieve en actieve oefenbewegingen. 
De overige 156 patiënten kregen wel een gipsverband, meestentijds 
circulair, met de grote teen in duidelijke plantairflexie en lichte varus. 
De plantairflexie beoogt speciaal het tegengaan van een dorsale 
luxatie van de grote teenrest die door de spanningstoestand in de 
musculus extensor hallucis longus steeds dreigt te ontstaan. Bovendien 
ligt er bij dorsaal-flexiestand een snoering in de wond waardoor het 
optreden van circulatiestoomissen mogelijk wordt. 
De immobilisatieperiode in gipsverband varieerde van 14 tot 
38 dagen met een gemiddelde van 18 dagen. Somtijds werd dit gips-
verband nog gevolgd door een gedurende enkele weken gedragen 
zinklijmverband ; nauwkeurige gegevens hierover staan evenwel niet 
meer ter beschikking. 
De periode van absolute bedrust voor alle patiënten varieerde van 
1 tot 60 dagen, met een gemiddelde van 21 dagen. 
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De duur van de arbeidsongeschiktheid liep ook hier zeer sterk uit-
een en wisselde van 14 dagen tot 6 maanden, met een gemiddelde 
van 44 dagen. 
6 Patiënten konden na de operatie langdurig staand werk (fabriek) 
niet goed meer verrichten, maar het was voor hen gemakkelijk met 
meer zittend werk dezelfde inkomsten te verwerven. 
Uit deze getallen valt dus niet direct te concluderen, dat deze 
operatiemethode uitblinkt door een korte convalescentieperiode. 
Bij navraag naar de aard van het vóór en na de operatie gedragen 
schoeisel, bleek hier al direct het volgende: praeoperatief droegen 
6 patiënten altijd hoge hakken (pumps), 
19 patiënten steeds ^4 hakken, 
104 patiënten platte hakken (meest sportschoenen), 
51 patiënten allerlei schoeisel door elkaar, en 
б patiënten maatschoenen. 
Postoperatief: 
6 patiënten nog steeds hoge hakken (pumps), 
37 patiënten altijd /2 à $4 hakken, 
92 patiënten platte hakken; zij konden absoluut niet op 
hogere hakken lopen, 
22 patiënten allerlei schoeisel, en maar liefst 
29 patiënten moesten maatschoenen dragen. 
Ondanks de toch vrij grote groep, meer door de mode beïnvloede 
jeugdige vrouwelijke patiënten, was de aard van het schoeisel dat na 
de operatie gedragen werd, en dit is nog heel iets anders dan wat 
voorgeschreven werd, duidelijk aan méér beperkingen onderhevig. 
Opvallend groot was de groep personen die absoluut niet op een 
iets verhoogde hak kon lopen. Vooral degenen met een wisselende 
mate van voorvoetklachten prefereerden de sportschoen met platte of 
iets verhoogde hak. 
Bij deze keuze was er een sterke correlatie tussen de lengte van de 
Achillespees en de hakhoogte. 
Ook de positie van de steunzool na deze operatie is een andere dan 
die na de Hohmann-operatie (waar de steunzool na de operatie veel 
minder gedragen werd ), en wel hadden 
88 patiënten nooit een steunzool gedragen, 
6 patiënten steunzool gedragen tot de operatie, 
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17 patiënten steunzool steeds gedragen, dus zowel vóór als na 
de operatie. 
67 Patiënten waren er na de operatie mee begonnen, maar 
van deze laatsten hadden 9 patiënten de steunzolen slechts 
kort gedragen; 
8 patiënten konden absoluut niet op een steunzool lopen. 
Komen we nu tot het beoordelen van de operatieve resultaten dan 
stuiten we bij het nagaan van de subjectieve bevindingen en het 
objectieve cosmetische resultaat direct op enkele moeilijkheden. 
Het objectieve cosmetische resultaat hangt nu weer niet alleen af 
van de grootte van de halluxhoek en de mate van prominentie van 
het metatarsalekopje, maar ook van de overgebleven lengte van de 
hallux en van de stand van de hallux ten opzichte van de grond. 
Opvallend is namelijk dat in verreweg de meeste gevallen de hallux 
in meerdere of mindere mate naar dorsaal staat afgeweken en zich 
niet actief met de grond in aanraking laat brengen. 
De oorzaak van deze dorsale stand zal mogelijk gevonden kunnen 
worden in de anatomie. Volgens v. Lanz-Wachsmuth en Rauber-
Kopsch insereren zowel het gewrichtskapsel met het bandapparaat, 
alsmede de korte teenflexoren, in het gebied van de epiphyse van de 
grondphalanx, terwijl de antagonist, de musculus extensor hallucis 
brevis op de diaphyse, dus verder distaal, vastgehecht is. 
Bij verwijdering van het basale deel van de grondphalanx zou de 
insertie van de korte teenstrekker daardoor tendele onaangetast kun-
nen blijven en postoperatief gaan overheersen. Daarnaast zal de prae-
operatief aanwezige spanningstoestand in de lange teenstrekker echter 
zeker ook van invloed zijn. 
Indien de halluxhoek kleiner dan 20° is geworden en het kopje 
van metatarsale I promineert niet meer aan de mediale zijde, dan 
kan het cosmetische resultaat door een te sterke dorsaalflexie en/of 
een te sterke verkorting van de hallux, toch niet-bevredigend zijn. 
De objectieve cosmetische bevindingen zijn hier dus zeer sterk af-
hankelijk van het nu weer subjectieve oordeel van de onderzoeker. 
Schein, die toch waarlijk een voorstander van deze operatiemethode 
genoemd mag worden, heeft 5 „categorieën" nodig om zijn patiënten 
te classificeren. Tussen „slecht" en „uitstekend" heeft hij dus drie 
treden nodig om a.h.w. zo veel mogelijk patiënten nog in de „rede-
lijke" groepen te kunnen indelen. 
Subjectief geheel tevreden, zonder een enkele klacht waren uit 
onze serie, 61 patiënten (96 operaties). 
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Van deze 96 operaties hadden er 81 ook een goed cosmetisch resul­
taat. Op het totaal van 281 operaties is dit dus een vrij gering aantal. 
De duur van de postoperatieve periode varieerde van 1 tot 11 jaar, 
als volgt verdeeld: 
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De patiënten die postoperatief vrij van klachten waren, behoren 
dus niet direct tot een bepaalde leeftijdsgroep, en ook de duur van 
de postoperatieve periode is gelijkmatig verdeeld. 
Indien we onze eisen echter iets anders formuleren en de patiënt 
vragen of hij na de operatie met het bereikte resultaat ook tevreden 
is, dan blijkt dat 134 patiënten (209 operaties) deze vraag bevestigend 
beantwoorden. 
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Hiervan waren bij 91 patiënten met 143 operaties de resultaten 
ook cosmetisch goed te noemen. 
De duur van de postoperatieve periode varieerde hier van 1 tot 
15 jaar, als volgt verdeeld: 
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De overige 52 patiënten (72 operaties) waren niet tevreden over 
het bereikte resultaat. Hiervan waren de resultaten bij 17 patiënten 
(22 operaties) nog cosmetisch goed te noemen. 
Wanneer we nu resumeren, blijkt dat de resultaten bij de 186 pa-
tiënten (281 operaties) waren: 
I. postoperatief geheel vrij van klachten: 61 patiënten (96 
operaties), 
II . hoewel niet geheel vrij van klachten, toch tevreden: 
134 patiënten (209 operaties), 
III . niet tevreden na de operatie: 52 patiënten (72 operaties), 
IV. postoperatief cosmetisch goed: 108 patiënten (165 opera-
ties), 
V. cosmetisch matig tot slecht : 78 patiënten (116 opera-
ties). 
Deze groepen hebben onderling geen enkele correlatie. 
Bij critischc beschouwing komen wij tot de bevinding dat dit toch 
niet direct resultaten zijn om enthousiast over te worden. Zeker niet 
wanneer we deze vergelijken met de uitkomsten van de Hohmann-
methode, en als we bedenken welke eisen er na de operatie aan het 
schoeisel gesteld worden. 
Nu moet echter wel opgemerkt worden dat de patiënten vóór de 
operatie al enigszins geclassificeerd werden. Daarbij was de Brandes-
methode meestal de „vergaarbak" van al die gevallen, die voor de 
Hohmann-methode of de „exostosc"-verwijdering niet geschikt 
waren. 
Gaan we nu de oorzaak van deze povere resultaten na, allereerst 
ten aanzien van de klachten, dan moeten we de patiënten verdelen 
in 2 groepen: 
1. 73 patiënten (113 operaties) met voetklachten, maar des-
ondanks toch tevreden met het resultaat, 
2. 52 patiënten (72 operaties) met zodanige klachten, dat zij over 
de operatie niet tevreden kunnen zijn. 
Ad 1. De voeten van deze patiënten behoorden alle tot het plano-
valgustypc. Hier moeten we dan ook eigenlijk allereerst spreken van 
een lichte toename postoperatief van de ook praeoperatief reeds aan-
wezige platvoetklachten. Deze klachten concentreerden zich voor-
namelijk om de voorvoet. 
40 Patiënten klaagden over toegenomen pijn c.q. gevoeligheid in 
deze streek. De overige patiënten hadden klachten over: 
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moeheid in de voeten 6 patiënten 
pijn of steken in de grote teen . . . . 7 patiënten 
pijn met clavusvorming op de top van 
dig. 2 en/of 3 11 patiënten 
pijnlijke halluxnagel 7 patiënten 
subjectief gevoel van „slappe voeten" . . 2 patiënten 
Deze patiënten konden met behulp van steunzolen en het dragen 
van geschikt schoeisel de klachten voldoende elimineren om toch nog 
tot de groep der subjectief-tevredenen gerekend te kunnen worden. 
Ad 2. Enigszins parallel met de bovengenoemde, liggen de klachten 
bij de patiënten in deze groep. Ook hier domineren zeer sterk de 
voorvoetpijnen (bij 33 patiënten), die voornamelijk echter na de 
operatie begonnen, en die van zodanige aard waren, dat het dragen 
van geschikt schoeisel (19 patiënten kregen maatschoenen) onvol-
doende verlichting gaf. 
Verder werd in deze groep opgegeven: 
recidici hallux valgus waarbij de hallux 
onder dig. 2 kruipt 4 patiënten 
pijn in het basale gewricht 1 patiënt 
geen kracht meer in de voet en deze sub-
jectief „losser" 4 patiënten 
hallux omhoog, moeilijk te bewegen; pijn-
lijke nagel 5 patiënten 
hallux te kort, waardoor schoenen uitvallen 2 patiënten 
pijn in top dig. 2 3 patiënten 
De 5 patiënten die een voetvorm met hoog lengtegewelf vertoonden, 
belandden alle in deze groep en wel in de categorie „voorvoet-
klachten". De overige patiënten hadden alle als voettype de plano-
valgusstand. 
De operatie van Brandes heeft vooral veel aanhangers gevonden 
doordat men hierin een arthroplastiek voor het metatarso-phalangeale 
gewricht zag, speciaal van belang bij de rigide halluces valgi. Door 
deze methode werd de mogelijkheid geschapen om zelfs de sterkste 
halluces valgi te corrigeren, met intact laten van het eerste meta-
tarsalekopje. 
Inderdaad blijft het steunvlak van het eerste metatarsalekopje bij 
de operatie van Brandes onaangetast, maar bij deze operatie wordt 
het mediale voorste steunpunt van de voet toch, en zelfs zeer sterk 
verstoord. 
De tegenstanders van de operatie van Hueter (waarbij het eerste 
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metatarsalekopje wordt gereseceerd), hebben in zekere zin gelijk als 
ze beweren dat bij deze resectie van het eerste metatarsalekopje het 
mediale voorste steunpunt van de voet wordt opgeofferd. Ze zijn zich 
echter niet voldoende bewust van de statiek van de voorvoet als ze 
om dezelfde reden de operatie van Brandes prijzen. Het mediale 
voorste steunpunt van de voet wordt namelijk, zoals uitvoerig bij de 
physiologie besproken werd, niet uitsluitend bepaald door het kopje 
van metatarsale I, maar o.a. ook door de stand van de sesambeentjes. 
De sesambeentjes brengen de tegendruk van de grond over op het 
eerste metatarsale, en hun stand in proximo-distale richting is be-
palend voor de functionele lengte van het eerste metatarsale. De 
stand van de sesambeentjes in laterale richting bepaalt de mate 
waarin de druk in werkelijkheid ook overgebracht kan worden. 
Bij de operatie van Brandes nu, wordt de gehele basis van de 
grondphalanx weggenomen; alle daaraan insererende banden en 
pezen worden zodoende doorgesneden. Bij het beschouwen van de 
anatomie werd er de nadruk op gelegd dat op deze plaats alle korte 
teenspieren insereren; met name de muse, abductor hallucis en ad-
ductor hallucis en de muse, flexor hallucis brevis. Al deze spieren 
worden van hun insertie aan het bot beroofd, als gevolg waarvan ze 
zich, als alle spieren elders, contraheren. De sesambeentjes, gelegen 
in de pezen van de musculus flexor hallucis brevis worden, doordat 
door verwijdering van het mediale prominerende deel van het eerste 
metatarsalekopje ook het lig. ossis sesamoidei medialis ( Fig. 1 ) wordt 
doorsneden, mede naar proximaal getrokken. 
Uit alle na de operatie van Brandes gemaakte röntgenfoto's blijkt, 
dat de sesambeentjes inderdaad steeds vrij ver naar proximaal staan, 
waarbij bovendien ook nog de laterale verplaatsing bleef bestaan. 
(X-foto, Plaat VII I , 1 en 2 praeoper., 3 en 4 postoper. 
Plaat VII I , 5 en б praeoper., Plaat IX, 1 en 2 postoper. 
Plaat IX, 3 en 4 praeoper., 5 en 6 postoper. 
Plaat X, 1 en 2 praeoper., 3 en 4 postoper. ) 
De proximale verschuiving wisselt van 1 tot wel 1 J/á à 2 cm, en 
is dus niet constant. 
In het hoofdstuk „physiologie" werd dieper ingegaan op de 
meningen en theorieën over de voorvoetbelasting, die in de loop der 
jaren ontstonden. Hoe de drukverdeling ook moge zijn, in ieder geval 
is er een samenspel, een verdeling van de last, over de vijf voetstralen. 
Daarbij beeldt deze voorvoetbelasting zich af in de huid van de voet-
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zool. Bezien we nu deze huid, dan vinden we na de hier ter sprake 
komende operatiemethoden 1, 2, 5 en 6, steeds een zekere mate van 
verhooming van de huid onder het eerste metatarsalekopje. Dit be-
wijst dat dit kopje dan nog steeds meedoet bij het opvangen van de 
druk op de voetzool, hetzij bij lopen hetzij bij staan. 
Na de operatie van Brandes bleek de huid onder het eerste meta-
tarsalekopje echter zonder uitzondering gladder, soepeler, minder ge-
drukt. Dit is er naar onze mening een bewijs voor dat de steunfunctie 
van het eerste metatarsalekopje is verloren gegaan, en dat wel als ge-
volg van de proximale verplaatsing van de sesambeentjes. 
Daarentegen bleek de huid onder de kopjes van metatarsale II 
en III aan meer druk onderhevig, en dientengevolge ook pijnlijk. De 
calleuze epidcrmale groei van de huid onder de kopjes van meta-
tarsale II en III komt vooral goed tot uiting bij vergelijking van de 
voetzolen van enkclzijdig geopereerde patiënten. 
Iedere operatie die de belastingsverdeling in de voorvoet radicaal 
omver werpt, moet zoab te verwachten is, meer aanleiding tot het 
ontstaan van klachten geven. 
De pijnlijkheid in de voorvoet, die na de operatie van Brandes is 
ontstaan of verergerd, is het directe gevolg van deze proximale ver-
schuiving der sesambeentjes. 
Daarbij komt nog als tweede factor het verloren gaan, eveneens 
door de operatie, van de stabiliserende functie van de grote teen. 
Het blijkt nl., zoals reeds eerder werd opgemerkt, dat de grote teen 
na de operatie steeds de neiging vertoont een meerdere of mindere 
dorsaal-flexiestand aan te nemen, als gevolg van de overheersing van 
de extensoren. Dit laatste is dan vermoedelijk mede het gevolg van 
de meer distale insertie van de korte extensor, maar daar komt nu 
zeker nog een factor bij en wel een verminderde functie van de lange 
flexor. Door de verschuiving van de sesambeentjes komt de lange 
flexorpees namelijk zeker in de knel. De grote teen kon dan ook 
slechts in enkele gevallen actief door de patiënt aan de grond gebracht 
worden, en dan zelfs nog niet eens met enige kracht van betekenis. 
De huid van de plantaire zijde van de grote teen was als gevolg 
van dit functieverlies ook uitermate zacht. 
Een derde factor is tenslotte nog de lengte van de Achillespees. Bij 
een onvoldoende lengte van deze pees, is de druk op de voorvoet, bij 
het dragen van schoeisel met platte hak, vergroot. De pijn die o.a. 
hierdoor kan ontstaan, is in deze gevallen te verzachten door ver-
groting van de hakhoogte. Te sterke verhoging is daarnaast echter 
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weer ongunstig voor de verdeling van de druk. 
De 3 gevallen van marsfractuur van het tweede metatarsale, door 
Jordan en Brodsky gezien, zijn naar onze mening ook het gevolg van 
de beschreven veranderingen in de statick van de voorvoet, en niet 
ontstaan door een reactief ontzien van de eerste straal bij het be-
lasten, zoals zij menen. Perkins ziet het optreden van voorvoetpijnen 
als gevolg van beperking van de plantairflexie in de metatarso-
phalangeale gewrichten. Hij beveelt daarom aan de passieve plantair-
flexie, maar vooral ook de kracht van de flexorcn, te herstellen. 
Bij een voet met een verhoogd lengtegewelf is de steunende functie 
van het eerste metatarsalekopje praeoperatief groter dan bij de plano-
valgusvoet met zijn supinatoire dorsaalstand van het eerste meta-
tarsale. Daarom zal hier het wegvallen c.q. verzwakken van dit 
steunpunt, sneller leiden tot relatieve overbelasting der overige meta-
tarsalekopjcs. Dit is er ook de oorzaak van, dat de 5 patiënten met 
hoger gewelfde voeten, alle in deze klachtencategorie belandden. 
De operatie van Brandes moet dan ook om deze reden ongeschikt 
geacht worden voor de holvoetvorm. Uit de literatuur blijkt ook, dat 
bij deze voetvorm de meeste „slachtoffers" gemaakt werden. 
De pijn met clavusvorming op de toppen van dig. 2 en 3 is ook 
in zekere zin een gevolg van de veranderingen in de voorvoet. Door 
de overbelasting van de kopjes van metatarsale II en III , ten gevolge 
van de proximale verschuiving van de sesambcentjes en het wegvallen 
van de steunende functie van de hallux, worden de nu relatief langere 
dig. 2 en 3 ingeschakeld. Door actieve flexie in deze tenen tracht de 
voet de metatarsalestreek enigszins te ontlasten wat ook een versterkte 
druk, en soms clavusvorming op de toppen tot gevolg heeft. Boven-
dien is de verkorting van de grote teen meestal aanleiding tot het 
dragen van te kleine schoenen waardoor de niet verkorte dig. 2 en 3 
axiaal gedrukt worden. 
De pijnlijke halluxnagcl is een direct gevolg van toegenomen druk 
van de schoenkap op de tot dorsaal-flexiestand neigende hallux. Daar-
bij wordt het verlies aan actieve functie van de hallux nog eens extra 
gedemonstreerd door de klacht van 2 patiënten dat de schoenen 
(weliswaar flatjes) vaker uitvielen. 
Tot slot de klacht van 4 patiënten dat volgens hun subjectieve 
gevoel de voet „losser" was geworden. 
In het hoofdstuk Aetiologie en Pathogenese (blz. 30) werd ge-
sproken over de wisselwerking tussen de musculus abductor en ad-
ductor hallucis bij de stabilisatie van de voorvoet. Indien nu deze 
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spieren van hun insertie beroofd worden, zou men zich kunnen voor-
stellen dat bij het uitvallen van de gevoelsimpulsen uit deze spieren 
de patiënt het gevoel van slapte in de voet krijgt. 
In tegenstelling tot de bevindingen van Rogers en Joplin, kon een 
toename van de breedte van de voorvoet na de operatie van Brandes 
evenwel niet vastgesteld worden, integendeel. 
Hoewel de röntgenfoto's na de operatie alle bij belaste toestand 
van de voet werden vervaardigd terwijl dit vóór de operatie niet 
steeds het geval was, bleek de breedte van de voorvoet na de operatie 
van Brandes, door vermindering van de metatarsus primus varus, 
kleiner te zijn geworden. Vóór de operatie varieerde de intermeta-
tarsale hoek I-II van 7° tot 21°, met een gemiddelde van 15°. Na 
de operatie bedroeg de variatie bij de verschillende gevallen 4° tot 
18°, met een gemiddelde van 9°. Deze vermindering is in zekere zin 
een bewijs voor het bestaan van een wisselwerking tussen de grootte 
van de halluxhoek en de metatarsus primus-varushoek. 
De metatarsus primus varus wordt, als de hallux naar lateraal 
gesubluxeerd raakt, versterkt door de nu medio-axiale druk van de 
hallux. En deze laatste wordt weer bepaald door de lengteverhouding 
van de eerste straal tot de haar omgevende spieren en pezen. 
Bij operatie 1, dus de eenvoudige verwijdering van de „exostose", 
wordt aan deze lengteverhouding niets veranderd. Ook zijn een band-
plastiekje mediaal en een tenotomie lateraal niet in staat om deze 
krachten te weerstaan. 
Door deze oorzaak ontstaat hier in de loop der jaren door het 
voortduren van de gestoorde belastingsverhoudingen zelfs een toe-
name van de afwijking. Bij de operatie van Brandes wordt een deel 
van de spieren eenvoudig doorgesneden en het andere deel verzwakt 
door het inkorten van de grondphalanx. 
Hohmann heeft als operatie van de spreidvoet o.a. aanbevolen ter 
zijdelingse compressie een stevige linnen draad aan te brengen om de 
kopjes der metatarsalia I tot V. Ook bij onze patiënten werd dit 
principe, maar nu door het aanbrengen van een draad tussen het 
eerste en tweede, resp. derde metatarsale, bij 38 operaties van Brandes 
toegepast. 
Direct na de operatie was er in deze gevallen op de röntgenfoto's 
een duidelijke vermindering van de waaierstand der metatarsalia te 
zien. Maar op het resultaat na minstens één jaar, bleek deze com-
plicerende ingreep van geen invloed. De metatarsus primus-varushoek 
was bij deze gevallen nadien weer toegenomen tot een iets geringere 
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grootte dan vóór de operatie, precies zoals bij de overige operaties, 
zonder deze draad, het geval was. 
McBride transplameert ter versterking van de dwarsspanning in 
de voorvoet, de gezamenlijke pees van de adductor spiergroep van de 
basis van de grondphalanx op het kopje van metatarsale I. Hij voor-
ziet de voet zodoende van een kunstmatige musculus adductor meta-
tarsi I. Persoonlijk hebben wij echter geen ervaring met deze metho-
diek. 
De oorzaak van het ontstaan van een minder goed functioneel en 
cosmetisch resultaat na de operatie van Brandes zou gezocht kunnen 
worden in de hoeveelheid gereseceerd bot. 
Gebruikmakend van de indeling op blz. 79 vinden wij nu: 
I. 61 patiënten (96 operaties), hierbij werd bij 27 patiënten 
(39 operaties) de helft of minder van de grondphalanx 
weggenomen, bij 34 patiënten (57 operaties) meer dan 
de helft, 
II . 134 patiënten (209), bij 58 patiënten (88) de helft of 
minder, bij 76 patiënten (121) meer, 
I I I . 52 patiënten (72), bij 18 patiënten (23) de helft of 
minder, bij 34 patiënten (49) meer, 
IV. 108 patiënten (165), bij 48 patiënten (72) de helft of 
minder, bij 60 patiënten (93) meer, 
V. 78 patiënten (116), bij 29 patiënten (42) de helft of 
minder, bij 49 patiënten (74) meer. 
Enig verband tussen het postoperatieve resultaat, zowel wat het 
cosmetische effect als het bestaan van klachten betreft, en de hoeveel-
heid gereseceerd bot, is dus bij de operatie van Brandes niet aanwezig. 
Een sterke botregeneratie zoals door Cleveland en Winant is be-
schreven, werd niet gezien. 
De proximale verplaatsing van de sesambeentjes bij de operatie 
van Brandes, wordt ook niet beïnvloed door de grootte van het ge-
reseceerde deel van de grondphalanx. Deze verplaatsing is alleen het 
gevolg van de doorsnijding van de inserties der korte teenspieren, en 
bleek van een wisselende grootte. 
Er kon echter geen verband gelegd worden tussen de grootte van 
de proximale verplaatsing en de voorvoetklachten. 
Het daadwerkelijk functionele resultaat mag men niet beoordelen 
louter op grond van het röntgenbeeld alléén, zoals b.v. Timmer doet 
in zijn critische beschouwing van verschillende operatiemethoden. 
Van belang zijn ook de stand van de voorvoet t.o.v. de grond en de 
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beweeglijkheid in het gewricht van Lisfranc, speciaal voor wat de 
eerste straal betreft. 
Echter ook na het gecombineerd beschouwen van deze factoren kon 
de mate van de voorvoetklachten niet geheel verklaard worden. Naar 
onze mening bewijst dit alleen reeds dat er nog meerdere factoren een 
rol spelen (o.a. de vorm van de schoenen die werkelijk gedragen 
worden). 
Vooral dit grillige resultaat, beïnvloed door allerlei factoren die 
praeoperatief niet te overzien zijn en bovendien individueel ook nog 
sterk wisselen, Ls voor ons aanleiding om de partiële resectie van de 
grondphalanx als operatieve correctie van de hallux valgus te ont-
raden. 
Over de invloed van het postoperatieve gipsverband, valt het 
volgende te zeggen. 
Van de 30 patiënten (47 operaties), die postoperatief geen gips-
verband kregen, vertoonden 20 patiënten (33 operaties) een cos-
metisch mooi resultaat; 10 patiënten ( 14 operaties) behoorden tot de 
groep der cosmetisch niet-geslaagden. Bij deze, hoewel kleine groep, 
was het cosmetische resultaat dus zeker niet slechter. Daartegenover 
stond echter dat, hoewel bij deze personen direct postoperatief met 
het uitvoeren van passieve teenbewegingen was begonnen, de actieve 
en passieve beweeglijkheid in de nearthrose later, beslist niet beter was. 
De halluxhoek, doch nu gemeten op de röntgenfoto naar de as van 
het eerste metatarsale en de as van de grondphalanx, varieerde prae-
operatief van 15° tot 70°, postoperatief van enkele graden varus tot 
55° valgus. Schematisch voorgesteld: 
aantal voeten 
60 
50 
40 
30 
20 H 
10 1 
j5p praeoperatief 
I postoperatief 
ËJlJka ,.Й ,π 
lichte 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 geen 
varus halluxhoek in graden foto 
Grafiek 16 
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Hierbij moet echter wel opgemerkt worden dat de postoperatieve 
röntgenfoto's alle zoveel mogelijk volgens standaardmodel gemaakt 
werden, de praeoperatieve röntgenfoto's echter niet. 
Na deze gewrichts-plastiekoperatie echter, is zoals gezegd het cos-
metische resultaat niet alleen afhankelijk van de halluxhoek en de 
prominentie van het metatarsalekopje, maar ook van de lengte van 
de hallux en zijn stand t.o.v. de grond. 
Noch de stand van de hallux of de voetvorm vóór de operatie, 
noch de hoeveelheid gereseceerd bot, noch een gipsverbandfixatie na 
de operatie hadden enige invloed op het cosmetische resultaat. Ook 
de richting van het osteotomievlak (Brauneck) bleek bij onze pa-
tiënten van geen belang. 
Bij een uitwendige beschouwing kan de stand van de teen als 
„goed" geclassificeerd worden, terwijl er op de röntgenfoto zelfs een 
duidelijke bajonetstand naar mediaal of lateraal bestaat. 
Een oorzaak voor het wisselende cosmetische resultaat kon niet 
worden vastgesteld. 
Volgens Rogers en Joplin is de halluxhoek afhankelijk van de vorm 
der schoenen die na de operatie gedragen worden, en mogelijk hebben 
zij wel gelijk. De practisch a-functionele grote teen zal door een 
puntige nauwe schoen gemakkelijk in valgus gedrukt worden tot hij 
tegendruk ondervindt van de tweede en volgende tenen. Een ont-
breken van de tweede teen of een sterke, passief niet te corrigeren 
valgusstand van deze tweede teen, moet dan ook — speciaal na een 
arthroplastiek — gezien worden als een praedisponerende factor voor 
het optreden van recidief. 
Het wondbeloop was na de operatie van Brandes ook redelijk 
rustig. Bij 4 patiënten was de wondgenezing niet per primam, doch 
slechts aan één zijde, terwijl alle dubbelzijdig geopereerd waren. 
Op het uiteindelijke resultaat bleek dit wondbeloop van geen in-
vloed. Functioneel was de passieve beweeglijkheid bij allen goed. Het 
litteken was weliswaar met lichte keloïdvorming genezen, maar steeds 
onpijnlijk. 
Het al of niet interponeren van een weke-delenslipje — vaak werd 
daarvoor ook een deel van de bursa gebruikt (Mayo) — bleek geen 
invloed te hebben op de beweging in de nearthrose, noch op het on-
aangetast blijven van de distale begrenzing van het eerste metatarsale-
kopje. Op alle röntgenfoto's was een meerdere of mindere aantasting 
zichtbaar van deze distale begrenzing van het eerste metatarsalekopje. 
Bij sterkere proximale verschuiving van de sesambeentjes was er 
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bovendien nog een duidelijke cystevorming met bot-atrophie in het 
kopje zichtbaar, tengevolge van de toegenomen traumatkering door 
het verloren gaan van de beschermende werking der sesambeentjes. 
CONCLUSIE 
De operatie van Brandes (-Keller) als methode ter correctie van 
de hallux valgus, moet afgewezen worden. 
Zowel het cosmetische, als het subjectief functionele resultaat is 
grillig en afhankelijk van niet steeds bekende en bovendien wisselende 
factoren. De resultaten zijn niet onverdeeld gunstig, mede gezien de 
eisen die na de operatie aan het schoeisel gesteld worden. 
Deze resultaten zijn daarbij niet afhankelijk van de tijdsduur van 
de postoperatieve periode, althans wanneer deze tenminste één jaar 
bedraagt. Daarom kan dezerzijds het enthousiasme van vele schrijvers 
over deze operatiemethode, niet gedeeld worden. 
De statiek van de voorvoet wordt door deze operatie, ten gevolge 
van de proximale verplaatsing van de sesambeentjes, evenzeer ver-
stoord als door de resectie van het eerste metatarsalekopje. 
Door de plano-valgusstand van de voet en de laterale verplaatsing 
van de sesambeentjes was het mediale voorste steunpunt van de voet 
echter reeds vóór de operatie verzwakt. Daardoor wordt het geheel 
wegvallen van dit steunpunt door de patiënt niet steeds bemerkt, hij 
heeft zich mentaal aan de reeds langer bestaande stoornis aangepast. 
Technisch is de operatie echter niet moeilijk, en ze is ook onder 
locaalanaesthesie uitvoerbaar. De resultaten zijn bij patiënten van 
alle leeftijden practisch gelijk. De duur van de postoperatieve bedrust-
periode en van de arbeidsongeschiktheid vallen gemiddeld binnen 
redelijke normen, doch munten zeker niet uit door kortheid. 
De waarde van de operatie is zeer beperkt. 
Ab absolute contraïndicatie voor de operatie moet gelden : 
1. een kort eerste metatarsale waarbij de sesambeentjes prae-
operatief al ver proximaal staan; 
2. het ontbreken van de tweede teen; 
3. een sterke, passief niet te corrigeren valgusstand van de 2e en 
eventueel 3e teen; 
4. de holvoetvorm. 
4. De Operatie volgens Hueter (-Mayo) 
De resectie van het kopje van metatarsale I, door Hueter als opera-
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tieve therapie van de hallux valgus gebezigd, heeft wel de meeste 
pennen in beweging gebracht. 
De voorstanders (Elmsly, Lindemann, Platzgummer, Jud e.a.), 
wezen op de volgende voordelen: 
1. directe verwijdering van de de lasten veroorzakende „knok"; 
2. inkorting van de eerste voetstraal, waardoor opheffing van de 
valgusstand van de hallux mogelijk wordt; 
3. vorming van een nearthrose, volgens sommigen van belang 
bij de rigide vormen van hallux valgus. 
De tegenstanders (Mau, Richter, Riedel e.a.), zagen in dezt 
operatie voornamelijk een aantasting van het mediale voorste steun-
punt van de voet, zodat bij wegvallen hiervan de druk op de andere 
metatarealia zou toenemen, waardoor in deze streek de klachten ont-
staan. Weliswaar, zo betoogden zij, is bij de plano-valgusvoet met 
hallux valgus dit eerste kopje geen hoofdsteunpunt meer, maar het 
levert toch nog een zeker aandeel bij het opvangen van de druk in de 
voorvoet, (la Chapelle beschreef 2 patiënten met een marsfractuur 
van het tweede metatarsale na deze operatie). 
Van de 408 onderzochte patiënten werden 2 patiënten dubbel-
zijdig geopereerd volgens de methode van Hueter. Het aantal is dus 
uitermate gering, maar bij onze beschouwing over de statiek van de 
voorvoet zijn deze twee gevallen wel zeer suggestief. 
Het betreft hier twee vrouwelijke patiënten van resp. 41 en 62 jaar 
oud, die beide aan beide voeten geopereerd werden. De operatie is 
als volgt uitgevoerd: 
Dorsale lengte-incisie ter hoogte van het eerste metatarsalekopje 
en direct mediaal van de pees van de musculus extensor hallucis 
longus. Extraperiostaal vrijleggen van het kopje van metatarsale I, 
waarna dwarse osteotomie op de gewenste hoogte door het eerste 
metatarsale, gevolgd door verwijdering van het distaal van deze 
osteotomie gelegen deel van het metatarsalekopje. 
In de ontstane ruimte is geen weke-delcnlapje geïnterponeerd, maar 
wel heeft bij beide patiënten, nadat de wond gesloten was, gedurende 
drie weken een gipsverbandfixatie plaats gevonden. 
Ook de immobilisatieperiode heeft drie weken in beslag genomen. 
De wonden zijn bij beide patiënten per primam genezen. De jongste 
patiënte heeft na 5 weken haar beroep als huishoudster weer opgevat, 
de oudste vertoeft in een pension. 
De duur van de postperatieve periode bedraagt voor beide 6 jaar. 
De hierbij afgebeelde röntgenfoto's van deze 2, volgens Hueter 
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geopereerde patiënten, zijn zoals gezegd, zeer suggestief (X-foto, 
Plaat X, 5 en 6; Plaat XI 1 t/m 6) . Is de toestand bij beide prae-
operatief enigszins identiek, postoperatief is dit allerminst het geval. 
Bij de ene patiënt, de jongste, werd een redelijk „zuinige" Hueter 
verricht. Na correctie van de halluxhoek is er slechts zeer weinig 
proximale verplaatsing van de sesambeentjes opgetreden, zeker in 
vergelijking met de stand praeoperatief ; door de subluxatiestand van 
de hallux was er namelijk een laterale en ook reeds proximale ver-
schuiving van de sesambeentjes aanwezig. De steunende functie van 
de eerste straal is relatief zelfs verbeterd, en de huid aan de voorzijde 
onder de eerste straal daardoor ook belast. 
Cosmetisch is er een mooie teenstand en patiënte is uiterst tevreden 
en volkomen vrij van klachten (X-foto, Plaat X, 5 en 6 praeoper., 
Plaat XI, 1 en 2 postoper.). 
Bij de andere patiënt, de oudste, werd een vrij grote hoeveelheid 
bot van het eerste metatarsale weggenomen, behalve het gehele kopje 
zelfs ook nog een stuk van de diaphyse. 
Gevolg: sterke inkorting van de eerste voetstraal, sterke proximale 
verplaatsing van de sesambeentjes en daardoor pijn in het gebied van 
de voorvoet onder het tweede en derde metatarsalekopje (X-foto, 
Plaat XI, 3 en 4 praeoper., 5 en 6 postoper.). 
De amputatie van dig. 2 rechts kan daarbij ook hier alleen maar 
leiden tot verergering zowel van de klachten als van de toch reeds 
aanwezige valgus-recidiefneiging. 
Bij de operatie van Hueter is de proximale verplaatsing van de 
sesambeentjes i.t.t. bij de operatie van Brandes, direct afhankelijk van 
de hoeveelheid gcreseceerd bot. Indien veel bot wordt gereseceerd 
treedt er een relatief sterkere proximale verschuiving op van de grond-
phalanx van de hallux, en daarmede ook van de sesambeentjes die 
bij deze operatie hun verbinding met de basis van de grondphalanx 
hebben behouden. 
Hierdoor heeft de operatie van Hueter, bezien vanuit de functie 
van de sesambeentjes, in wezen een voordeel op de operatie van 
Brandes, waar de mate van deze proximale verschuiving individueel 
zeer wisselend en niet te voorspellen is. 
Is de halluxhoek groot dan zal men om correctie van de valgus-
stand van de hallux te kunnen bewerkstelligen, meer van het kopje 
van metatarsale I moeten wegnemen. Daar staat echter tegenover dat 
bij sterkere laterale verplaatsing van de sesambeentjes (lees: eigenlijk 
mediale verplaatsing van het eerste metatarsalekopje) de steunfunctie 
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van deze beentjes ook wegvalt, zodat bij repositie van de sesam-
beentjes door de operatie, ook al gaat deze gepaard met enige ver-
korting van de eerste straal, deze steunende functie toch tot op zekere 
hoogte hersteld wordt. 
Op grond van deze overwegingen komen wij dan ook tot de ver-
klaring, waarom naar onze mening de operatie van Pauchet (zumige 
resectie van het kopje van metatarsale I met verwijdering van de 
mediale prominentie van het kopje en interpositic van een lapje weke 
delen — Vos, Kruimel, Porter e.a. —) zeker als aequivalent van de 
de operatie van Brandes, heeft stand gehouden. 
„Een zuinige resectie van capitulum I geeft even goede resultaten 
als de Brandes" (Mol). Ook Lloyd komt tot deze conclusie. 
Brandes geeft trouweas zelf toe dat wegname van het kopje van 
metatarsale I niet altijd leidt tot het optreden van klachten. Hij gaat 
hier echter niet verder op in. 
Het gevaar bij een „zuinige Hueter", bestaande uit het optreden 
van een pijnlijke partiële ankylose doordat te weinig bot werd weg-
genomen, is natuurlijk ook hier niet alleen denkbeeldig. 
CONCLUSIE 
Hoewel het aantal van 2 patiënten te klein is voor het trekken van 
conclusies getoetst aan de praktijk, moet de operatie van Hueter 
(-Mayo) als methode ter correctie van de hallux valgus, uit theo-
retische overwegingen en op dezelfde gronden als de operatie van 
Brandes, afgewezen worden. 
Dit is des te klemmender, aangezien hun beider specifieke indicatie-
gebied, de rigide halluces valgi, door de prognostisch ook gunstiger, 
straks te bespreken arthrodese metatarso-phalangeaal gedekt wordt. 
5. De Arthrodese Metatarso-phalangeaal 
Is het cosmetische resultaat bij de twee vorige operatiemethoden 
niet constant goed, maar mede afhankelijk van andere factoren, bij 
de arthrodese metatarso-phalangeaal hebben we een methode waarbij 
het cosmetische effect bij de operatie direct en blijvend beïnvloed 
kan worden. 
De operatie kwam in gebruik nadat er na de operatie van Brandes 
enkele malen een spontane, in dit geval niet gewilde, ossale ankylose 
was opgetreden met zowel subjectief als objectief goed resultaat 
(Frising, Oudenaarden). 
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Zowel na de operatie van Brandes ab na die van Hueter, verliest 
de grote teen een groot deel van zijn functie als hefboom, gecontro-
leerd door de flexor- en extensorspieren, welke functie zo belangrijk 
is voor de kracht en het gebruik van de voet bij het lopen en vooral 
bij het springen. Hoewel de gang volkomen normaal kan zijn na 
amputatie van de grote teen, en het ontbreken van de teen de patiënt 
in het geheel niet behoeft te hinderen, blijft na arthrodese van het 
metatarso-phalangeale gewricht in goede stand, de kracht en de 
functie van de teen behouden. 
Als de arthrodese aan de orde komt, werpen zich direct twee pro-
blemen op: 
1. wat is de optimum stand? 
2. hoe kan deze stand het beste verkregen worden? 
In ieder geval moet, voor een goede afwikkeling van de voet, de 
grote teen in lichtere of sterkere dorsaalflexie staan. 
Is de dorsaalflexie te licht, dan treedt een te grote traumatisering 
op van het interphalangeale gewricht. Hierdoor kan een pijnlijke 
traumatische osteoarthritis ontstaan, waardoor de patiënt toch weer 
over de laterale voetrand gaat lopen en de operatie niet aan zijn doel 
beantwoordt. 
De hoek van deze dorsaal-jlexiestand moet daarom aangepast 
worden aan de hakhoogte van de schoen die de patiënt gewoon is te 
dragen. 
Uit een studie van 14 gevallen bleek het aan Thompson en 
McElvenny dat de optimumstand van de grote teen met de schoen 
aan, een hoek vormt van niet minder dan 15° ten opzichte van de 
grond. 
Bij mannen heeft het eerste metatarsale een helling van ± 1 5 ° ten 
opzichte van de grond, bij vrouwen die een hogere hak dragen en 
ook bij de holvoetvorm, is deze hoek groter. 
Schrijvers vervaardigden nu praeoperatieve zijdelingse röntgen-
foto's van de voeten, staand met de schoenen aan, en bepaalden dan 
de hoek die metatarsale I met de grond maakte. 
Om de totale optimale hoek te berekenen moet men hier dus de 
vorengenoemde 15° bij optellen. 
De operatietechniek bij de hier te bespreken patiënten bestaat uit 
een mediale of doreo-mediale lengte-incisie metatarso-phalangeáal. 
Vrijpraepareren van het kopje van metatarsale I, waarbij de pezen 
zo ver mogelijk naar lateraal opzij geschoven worden. Vervolgens 
wordt steeds eerst het kopje van metatarsale I aangepunt, waarbij 
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vooral mediaal, lateraal en plantair, bot wordt weggenomen zodat 
een iets naar dorsaal gerichte conische beenpunt verkregen wordt. 
Daarna is het steeds gemakkelijk de grondphalanx vanuit zijn basis 
zodanig uit te hollen en van kraakbeen te ontdoen, dat de verkregen 
ruimte voldoende is om het aangepunte metatarsalekopje stevig te 
omsluiten. 
In de gewenste dorsaal-flexie- en lichte valgusstand, wordt muur-
vaste fixatie verkregen d.m.v. een lange metalen schroef die vanuit 
de plantaire zijde van de grondphalanx tot diep in het eerste meta-
tarsale wordt aangedraaid. 
Aangezien bij deze operatie een lichte verkorting van de eerste 
voetstraal optreedt, is het mogelijk ook de grootste halluxhoek te 
corrigeren. Verder verschuiven de sesambeentjes, doordat de inserties 
van de korte teenspieren niet doorgesneden worden, slechts zeer 
weinig naar proximaal. 
Bij sterke hallux valgus is deze proximale verschuiving in verge-
lijking met de stand praeoperatiei zelfs minimaal. Mede ook doordat 
het eerste metatarsalekopje niet wordt gereseceerd blijft de steunende 
functie van de eerste voetstraal niet alleen behouden, maar wordt 
door een meer symmetrische ligging der sesambeentjes onder het 
kopje eerder versterkt. Door een ossale ankylose wordt bovendien een 
pijnloze metatarso-phalangeale verbinding verkregen. 
(X-foto, Plaat XII , 1 en 2 praeoper., 3 t/m 6 postoper. 
Plaat XII I , 1 t/m 4 postoper. 
Plaat XII I , 5 praeoper., 6 postoper.). 
Op deze wijze werden geopereerd 13 patiënten, en wel 11 vrouwen 
en 2 mannen. 
De operatie werd 7 maal dubbelzijdig verricht, 3 maal linkszijdig 
en 3 maal rechtszijdig; dus 20 operaties. 
Van de 6 enkelzijdig geopereerde patiënten werden er 3 gelijktijdig 
ook aan de andere voet geopereerd, maar op andere wijze. 
De leeftijd van de patiënten varieerde van 23 tot 66 jaar, met een 
vrij gelijkmatige spreiding. 
De indicatie tot operatie was bij allen een hallux valgus, bij de 
jongste patiënt als gevolg van een poliomyelitis. De voeten behoorden 
alle tot het plano-valgustype. 
12 Patiënten werden klinisch geopereerd onder narcose en bloed-
leegte. De duur van de opname varieerde van 7 tot 19 dagen met een 
gemiddelde van 12 dagen. 
1 Patiënt werd poliklinisch onder locaalanaesthesie geopereerd. 
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7 Patiënten kregen postoperatief geen gipsverbandfixatie, de 
overige 6 een kleine gipsspalk voor 2 tot 4 weken. 
De duur van de postoperatieve bedrustperiode liep uiteen van 
4 dagen tot 4 weken met een gemiddelde van 18 dagen. 
De duur van de arbeidsongeschiktheid was zeer uiteenlopend, en 
wisselde van 1 week (een huisvrouw van 55 jaar zonder hulp) tot 
3 maanden (een bankwerker van 44 jaar), maar bedroeg gemiddeld 
5 weken. 
De wondgenezing was in alle gevallen per primam en op het sub-
jectieve functionele resultaat had ook de nabehandelmg weinig 
invloed. 
Alle patiënten waren zonder uitzondering volkomen vrij van 
klachten en zeer tevreden. Geen enkele patiënt was zich zelfs bewust 
van het feit dat de teen stijf stond. Een hypermobiliteit van het inter-
phalangeale gewricht die bij allen aanwezig was, had de gehele teen-
functie, ook psychisch, overgenomen. 
Zij konden hun vroegere bezigheden, ook langdurig staand werk en 
werk dat veel lopen vereiste, weer volledig uitoefenen. 
Het objectieve cosmetische resultaat was bij allen op één na (patiënt 
200, blz. 37) goed, d.w.z. de halluxhoek was kleiner dan 20°. 
Bij patiënt 200 bedroeg de praeoperatieve halluxhoek Re. 80° Li. 70°. 
Direct postoperatief Re. 10° Li. 10°, maar 2/2 jaar na de operatie 
Re. 25° Li. 35°, terwijl zich aan de linkerzijde een niet-pijnlijke 
pseudoarthrose (de enigste in de serie) had ontwikkeld (X-foto, 
Plaat XIII , 1 t/m 4) . 
De operatie was hier verricht door een zeer ervaren chirurg. Post-
operatief had bij deze patiënt geen gipsverbandfixatie plaats ge-
vonden. 
In hoeverre de sterke familiaire belasting hier nog een rol speelt, 
valt uit het materiaal niet op te maken. 
De beweeglijkheid in het gewricht van Lisfranc was bij deze patiënt 
„beperkt". 
De dorsaal-flcxiestand van de grote teen varieerde bij alle 20 opera-
ties, klinisch gemeten, van 30° tot 65°. 
De gedurende de operatie nagestreefde hoekstand bleef, behalve bij 
patiënt 200, steeds behouden. 
CONCLUSIE 
Hoewel het aantal patiënten op deze wijze behandeld, gering is, 
zijn de resultaten toch uitzonderlijk goed te noemen. 
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Vooral de bevinding dat de patiënten zich zelfs niet bewust waren 
van het feit dat de teen stijf stond, is naar onze mening gunstig voor 
de toekomst van deze eenvoudige operatiemethode. 
De toekomstige stand van de grote teen kan goed bepaald en af-
doende gefixeerd worden. Zelfs de sterkste halluxhoek kan gecorri-
geerd worden. 
Лап de beweeglijkheid van het metatarso-phalangeale gewricht 
vóór de operatie worden geen eisen gesteld. 
Het mediale voorste steunpunt van de voet wordt niet verzwakt. 
Hoewel Payr de operatie met beslistheid van de hand wijst, is ze 
om de genoemde redenen naar onze mening uitermate geschikt voor 
de behandeling van : 
1. halluces valgi met een de beweging beperkende arthrosis de-
formans metatarso-phalangeaal ; 
2. halluces valgi bij ontbreken van de 2c teen of bij een eveneens 
in sterke valgus gefixeerd staande 2c en eventueel ook 3e teen ; 
3. halluces valgi met een relatief kort eerste metatarsale; 
4. halluces valgi met een grote metatarsus primus-varushoek ; 
5. halluces rigidi (deze vallen evenwel buiten de bespreking). 
6. De Wigvormige Osteotomie van de Grondphalanx 
(Kerssemakers) 
De hierna te bespreken opcratiemethode ter correctie van de hallux 
valgus, is eigenlijk de meest interessante. 
Bij deze operatie wordt namelijk de verstoorde statiek van de voet 
en speciaal van het eerste metatarso-phalangeale gewricht, gelaten 
voor wat ze is. De bedoeling van de aan deze methode ten grondslag 
liggende gedachtengang (Kerssemakers) is juist, aan de gestoorde ver-
houdingen zo weinig mogelijk te veranderen, aangezien de patiënt 
zich aan deze toestand aangepast zou hebben. Iemand die gewend is 
met een slechte beenprothese te lopen, zal de Orthopaed — althans 
zeker in het begin -— die hem een volgens mechanische begrippen 
goede prothese verstrekt, niet dankbaar zijn. Hij zal méér moeite 
hebben met het lopen. De verwijdering van de „exostose", als zeer 
eenvoudige operatiemethodc eerder beschreven, wordt nu iets uitge-
breid met een osteotomie direct distaal van het metatarso-phalangeale 
gewricht door de grondphalanx. De voordelen van de eenvoudige ver-
wijdering van de „exostose" (korte bcdrustperiode en kort arbeids-
verzuim ) zouden nu door een niet noemenswaardige uitbreiding van 
de operatie, te combineren zijn met een recht zetten van de grote 
teen. 
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De osteotomie vindt zo dus plaats distaal van het dragende deel 
van de eerste voetstraal. Daarbij zou dan het grote nadeel van de 
arthroplastiek (de verstoring van de steunende functie van de eerste 
straal en het ontstaan van een a-functionele grote teen) vermeden 
kunnen worden. 
De operatietechniek begint met het verwijderen van de mediale 
prominentie van het eerste metatarsalekopje via een meestal medio-
dorsale in de lengterichting verlopende incisie, zoals reeds vroeger is 
beschreven. Daarna wordt, nadat men de pezen der lange teenspieren 
beschermd heeft, een wigvormige osteotomie verricht direct distaal 
van het metatarso-phalangeale gewricht. Dit laatste speciaal met het 
oog op de snellere consolidatie in de epiphyse. 
Als de stand van de teen nu geheel gecorrigeerd is en de wond is 
gesloten, is na deze eenvoudige ingreep direct postoperatief het uit-
wendige resultaat cosmetisch zeer goed, haast ideaal. 
Alleen de röntgenfoto verraadt het „bedrog" (X-foto, Plaat X I V ) . 
Teneinde consolidatie in de gewenste stand te bewerkstelligen, moet 
men de grote teen gedurende 3 weken door middel van een kleine 
plantaire, licht spiraalvormig naar de laterale zijde van de grote teen 
verlopende gipsspalk, immobiliseren. 
Aangezien het steunende gebied van de voet, zoals gezegd, door de 
operatie niet verstoord wordt, kan de patiënt na enkele dagen met 
het gipsverband nog aan, gemobiliseerd worden. 
Na de eerste 3 weken kan dan begonnen worden met actieve en 
passieve bewegingen in het eerete metatarso-phalangeale gewricht. 
Van het totale aantal onderzochte patiënten werden er 78 op deze 
wijze geopereerd, 6 mannen en 72 vrouwen. 
De verdeling was als volgt: 
47 dubbelzijdig geopereerd, 
13 rechtszijdig, 
18 linkszijdig; dus 125 operaties. 
Van de 31 enkelzijdig geopereerde patiënten werden er 13 wel 
gelijktijdig ook aan de andere voet geopereerd, doch op andere wijze. 
40 Maal werd de operatie nog gecombineerd met een interphalangeale 
arthrodese van een of twee kleinere tenen en bij 1 patiënt dubbel-
zijdig met een osteotomie van de 2e en 3e straal (volgens Mau) . 
De leeftijd in deze serie wisselde van 10 tot 76 jaar, en de duur 
van de postoperatieve periode van 1 tot 3 jaar. 
Schematische voorstelling naar de leeftijdsverdeling: 
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69 Patiënten werden klinisch geopereerd. De opnameduur varieerde 
van 5 tot 33 dagen (dit laatste geldt voor 2 patiënten die na de 
operatie een thrombose kregen), met een gemiddelde van 13 dagen. 
9 Patiënten werden poliklinisch geopereerd. 
De operatie geschiedde bij 42 patiënten onder algemene narcose 
en bloedleegte; bij de overige 36 patiënten werd locaalanaesthesie 
gegeven. O p het uiteindelijke resultaat had de aard van de anaesthesie 
ook hier geen invloed. 
De immobilisatie van de teen in gipsverband geschiedde steeds 
gedurende 3 weken. 
De postoperatieve bedrustperiode van de patiënt, varieerde van 
5 tot 56 dagen (de thrombose patiënten), met een gemiddelde van 
13 dagen. 
De duur van de arbeidsongeschiktheid liep uiteen van 12 dagen 
tot 5 maanden, gemiddeld 33 dagen. 
In vergelijking met de overeenkomstige cijfers bij de in dit hoofd-
stuk allereerst besproken operatie, waarvan deze methode een kleine 
uitbreiding beoogt te zijn, laten deze een lichte en a.h.w. verwachte, 
stijging zien. 
Bij navraag naar het vóór en na de operatie gedragen schoeisel 
werd ab volgt geantwoord: 
voor na 
steeds platte hakken (sportschoenen) . . 30 30 
7 97 
/a of 3/4 hakhoogte 22 32 
hoge hakken (pumps) 6 б 
allerlei schoenen door elkaar 20 9 
maatschoenen 0 1 
De eisen, aan het schoeisel na de operatie gesteld, zijn hier dus 
weinig gewijzigd. 
Subjectief geheel tevreden na de operatie, met een naar ons oordeel 
cosmetisch mooi resultaat, waren echter slechts 18 patiënten 
(27 operaties). 
Schematisch voorgesteld: 
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Indien het cosmetische resultaat, waarbij hier vanzelfsprekend ook 
de halluxhoek was bezien, even buiten beschouwing wordt gelaten, 
dan blijkt dat 55 patiënten (90 operaties) na de operatie met het 
bereikte resultaat tevreden zijn. 
Schematisch voorgesteld: 
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aantal operaties 
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Grafiek 19 leeftijd in jaren 
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Van deze 55 patiënten vertoonden er dus 37 (63 operaties), een 
cosmetisch slecht resultaat. 
De overige 23 patiënten (35 operaties) waren dus absoluut niet 
tevreden. Van deze laatsten vertoonden 3 patiënten (3 operaties) nog 
een cosmetisch goed resultaat. 
Totaal waren dus 57 patiënten (95 operaties) cosmetisch niet-
bevredigend. 
Bij het nagaan van de aard van de klachten kon het volgende 
worden vastgesteld: 
17 patiënten (25 operaties) klaagden over recidief knokpijn, soms 
zelfs in sterkere mate dan vóór de operatie; 5 van deze pa-
tiënten hadden bovendien sterkere klachten over pijn in de 
voorvoet gekregen; 
3 patiënten (5 operaties) resp. 23, 32 en 47 jaar oud hadden 
geen pijn, maar waren over het cosmetische resultaat niet 
tevreden. Dit was hun te meer tegengevallen omdat de stand 
van de grote teen aanvankelijk goed was geweest; 
2 patiënten (4 operaties) klaagden over moeheid in de voeten, 
vooral na de operatie opgetreden ; 
1 patiënt (1 operatie) werd speciaal gehinderd door gevoelloos-
heid in de grote teen, aan de mediale zijde. 
Bij het opsporen van de oorzaak van deze klachten, zij allereerst 
verwezen naar de operatiefouten (blz. 55) die bij het verwijderen 
van de „exostose" ook hier gemaakt kunnen worden. Daarnaast wijst 
vooral de pathogenese van de hallux valgus ons de weg. 
Zoals gezegd wordt de verstoorde statiek van de voorvoet gelaten 
voor wat ze is. Zo blijft vooral het gestoorde spierevenwicht bestaan, 
alleen de musculus extensor hallucis longus werkt, direct na de 
operatie, iets gunstiger. 
Wanneer van een voet, en vooral van een voet met een beginnende 
of reeds progressieve valgusstand van de hallux, de tweede teen om 
welke reden dan ook wordt geamputeerd, verliest de hallux aan de 
laterale zijde een, de progressie van zijn valgusstand enigszins tegen-
werkende, steun. Het gevolg zal steeds zijn een sterkere toename van 
de valgus. In het voorgaande werd tegen deze amputatie ook met de 
meeste nadruk gewaarschuwd. 
Indien nu bij deze operatie de grote teen opnieuw gericht wordt, 
terwijl het gestoorde spierevenwicht intact wordt gelaten, dan gaat 
daarmede ook zijn steun tegen de kleinere tenen verloren. Mede hier-
door, en ook door de nog steeds gestoorde statiek, zal de diaphyse 
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van de grondphalanx weer in valgus getrokken worden. 
Het nog steeds in dezelfde mate gesubluxeerd staande metatarso-
phalangeale gewricht zal hierdoor nog verder luxeren. Hierdoor zullen 
de sesambecntjes nog verder naar lateraal en ook proximaal ver-
schuiven, waarvan weer sterkere vermindering van de steunfunctie 
in de eerste voetstraal en ontstaan c.q. toename van voorvoetklachten 
het gevolg zijn. Bovendien werkt de proximale epiphyse van de grond-
phalanx door deze toenemende valgus van de diaphyse, en ten ge-
volge van zijn hoekstand als een wrikkend moment op het eerste 
metatarsale (X-foto, Plaat XV, 1 t/m 4 ) . De axiale trekkracht van 
de lange teenspicren doet de grote teen ten opzichte van het eerste 
mctatarsalekopje nog verder naar lateraal en proximaal luxeren. Het 
gevolg van al deze bewegingen en krachten zal zijn, dat de metatarsus 
primus varus nog meer zal toenemen. Hierdoor zal het eerste mcta-
tarsalekopje, ongeacht de hoeveelheid bot die mediaal weggenomen 
werd, wederom en zelfs sterker aan de mediale zijde gaan promineren. 
De pijnen over dit kopje zullen recidiveren, de spreidvoet met zijn 
klachten zal toenemen, de hallux zal wederom en nu zelfs sterker in 
valgus geraken. De oorzaak van het ontstaan van de klachten na deze 
operatiemethode, is daarmede herleid tot een toename van de meta-
tarsus primus varus. 
Voor zover vóór en na de operatie bij deze patiënten röntgenfoto's 
gemaakt werden, is er ook steeds — weliswaar met de vroeger ge-
noemde restricties betreffende projectiefouten — een vrij sterke toe-
name van de metatarsus primus varus zichtbaar. 
Aangezien de duur van de postoperatieve periode, in vergelijking 
met de hiervóór beschreven operaticmethoden bovendien nog kort is, 
kunnen we verwachten en voorspellen, dat het aantal recidievcn nog 
zal toenemen. De duur van de postoperatieve periode zowel van de 
patiënten uit grafiek 18 als van die uit grafiek 19 en van de 23 niet-
tevreden patiënten, was wisselend. 
Het optreden van recidief en van klachten was dus niet aan een 
speciaal jaar gebonden, evenmin als, zoals vroeger werd aangetoond, 
het begin van het optreden van de hallux valgus aan een speciale leef-
tijd. Hier spelen individuele weefselverhoudingcn en bouw, vorm en 
gebruik van de voeten een rol. 
De voeten van alle patiënten in deze serie vertoonden een plano-
valgusstand. 
Interessant is het misschien in dit verband nog even te wijzen op 
het artikel van Zrubecky, die een verklaring voor het optreden van 
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een hallux valgus na fractuur van de grondphalanx zocht in een 
dorsaal open hoekstand bij de fractuur. Hierbij zou volgens hem de 
functie van de musculus flexor hallucis longus benadeeld worden ten 
opzichte van die van de musculus extensor hallucis longus. 
Daarbij was er ook, en dat komt ons echter belangrijker voor, na de 
fractuur een naar tibiaal open hoek van 5° ontstaan. 7 Maanden 
nadien werd deze hoek onveranderd bevonden maar er was een 
valgusstand van de hallux van 40° ontstaan. Ons inziens is de tibiaal 
open hoekstand eerder de hoofdschuldige aan het ontstaan van deze 
hallux valgus. De functie van de musculus flexor hallucis longus zal 
door het geluxeerd raken van de sesambeentjes met het hierdoor ver-
oorzaakte bekneld raken van de pees van genoemde spier, al genoeg 
benadeeld worden. 
Een dorsale hoekstand kwam ook bij enkele van onze osteotomiecn 
voor, doch daarnaast zagen wij ook plantaire hoekstanden. 
De wondgenezing was bij 9 patiënten niet per primam. Van deze 
waren er 7 dubbelzijdig geopereerd, doch bij 5 was het gestoorde 
wondbeloop enkclzijdig. 
CONCLUSIE 
De wigvormige osteotomie door de grondphalanx van de grote 
teen, moet ak operatieve methode ter correctie van de hallux valgus 
ten sterkste worden ontraden. 
De factoren die de hallux valgus deden ontstaan worden hierdoor 
begunstigd, hetgeen tot gevolg zal hebben een snelle en zelfs sterker 
uitgesproken recidivering. 
101 
S U M M A R Y 
The anatomical valgus position of the hallux should be distinguished 
from the clinical conception 'hallux valgus'. By the latter is understood 
every valgus position of the hallux giving rise to complaints. 
After a short survey of the anatomy of the forefoot, insofar as this 
knowledge seems to be necessary for the further discussion, the phy-
siology of the foot as a whole is dealt with in more detail. When the 
foot is loaded by the body weight, the pressure on the ground is 
mainly exerted by the calcaneus and the capitula of the metatarsals. 
The contribution rendered in this respect by the head of metatarsal I, 
i.e., the anterior medial point of support of the foot, is, inter alia, 
dependent on the ratio between the lengths of the various metatarsal 
bones, and on their stability. A hypermobile first metatarsal no longer 
exerts a supporting function, unless there exists a strong propulsive 
action of the m. flexor hallucis longus. An unusual shortness of the 
first metatarsal also leads to a decreased supporting function. As the 
sesamoid bones form the points of support under the capitulum of 
metatarsal I, their situation is of paramount importance for the 
'functional length' of the first metatarsal. When these sesamoid bones 
are located somewhat more posteriorly, 'calcanealward', due to no 
matter which cause, the functional length of the first metatarsal bone 
is less and, even when this bone itself has normal proportions, certain 
functional disturbances may arise with complaints in the forefoot. A 
stronger displacement in a lateral direction, too, has this effect. 
The pathological anatomy of hallux valgus is extensively discussed. 
The prominence of the head of metatarsal I on the medial side is 
roentgenologically not so striking as in the clinical picture. This is 
understandable, as the thickening is largely formed by the thickened 
soft parts. The thickening is only seemingly an exostosis; in reality it 
is formed by the part of the metatarsal head which is not covered by 
the ground phalanx. 
As regards the aetiology and pathogenesis, study of the literature 
shows that the number of theories attempting to explain this condition 
becomes greater and greater as the years pass by. 
The mistake probably made by many investigators is that they have 
tried to explain the pathogenesis of 'hallux valgus' from one single 
point of view, while, rather, there are several factors which in com-
bination lead to the disturbance in the foot. According to our personal 
experience the opinion of Hohmann on the pathogenesis of hallux 
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valgus, seems the most correct one. The supinatory dorsiflexion of the 
first metatarsal bone, with the plantar displacement of the m. abduc-
tor hallucis caused by it, form in by far the majority of cases the 
beginning of the development of a hallux valgus. 
In general it is not only the technique but also the course of the 
wound healing which asks our special attention in the operative 
treatment of hallux valgus. In our opinion, the disturbed wound 
healing is the result of too much peroperative traumatization of the 
tissues, which are very sensitive in this area, so that necrosis of the 
wound edges arises secondarily followed by infection. 
The operation which is only limited to the removal of the 'exos-
tosis' is only suitable for elderly persons, and only then if the contra-
indications are duly taken into account. 
The opponents of the operation of Hueter (-Mayo) (in which the 
capitulum of the first metatarsal is removed) are, to a certain extent, 
right when they contend that this method sacrifices the medial an-
terior point of support of the foot. They are however not sufficiently 
aware of the statics of the forefoot when, for the same reason, they 
praise the operation of Brandes (-Keller) (in which a part of the 
ground phalanx of the foot is taken away). When the basal part of 
the ground phalanx is removed, all short toe muscles are robbed of 
their insertion. The sesamoid bones, situated in the tendons of the m. 
flexor hallucis brevis, are also drawn proximalward on retraction of 
this muscle. All X-ray pictures made after the operation of Brandes 
prove that the sesamoid bones are indeed always situated rather 
proximally, while, in addition, the lateral displacement persists. This 
proximal and persisting lateral displacement of the sesamoid bones 
causes, also after the operation of Brandes, the loss of the medial 
anterior point of support of the foot. 
The results of the Brandes operation, which is carried out very 
frequently in the Netherlands and also in other countries, proved by 
no means to answer the expectations, inter alia due to this disturbance 
of the statics of the forefoot. In a high percentage of the patients who 
had adapted themselves to their hallux valgus, especially also men-
tally, the foot was overloaded after the operation, causing pain under 
the capitulum of the second metatarsal. Many of these persons were 
therefore not satisfied with the results obtained, while others were 
obliged to wear made-to-measure footwear from then on. In general, 
for that matter, the demands which had to be made on the shoes after 
the operation of Brandes, were very high. 
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The operation according to Hohmann, on the other hand, does 
lead to restoration of the statics of the forefoot, provided it is carried 
out with perfect technique and that due attention is given to the 
contra-indications. The results obtained with this operation are there-
fore very good. 
The metatarso-phalangeal arthrodesis is, properly speaking, insuf-
ficiently known as an operative method for the correction of hallux 
valgus, and possibly this is the reason why it is carried out too infre-
quently. The number of patients treated in this way and studied in 
this series was small, but the results were exceptionally good, which 
was confirmed by our later experiences. Here also, however, there are 
a few technically important details. 
After this operation the sesamoid bones lie again symmetrically 
under the head of the first metatarsal, and because the further sup-
porting qualities are not curtailed, the function of this bone increases 
again. 
Especially the fact that none of the patients was aware of their 
stiff toe is, in our opinion, a favourable factor for the future of this 
simple operation. 
The wedge-shaped osteotomy of the ground phalanx must be re-
jected as an operation for correction of hallux valgus. The factors 
leading to hallux valgus are favoured by this operation, which causes 
a rapid and even more severe recurrence. 
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S T E L L I N G E N 
I 
Bij de genezen coxitis tuberculosa vormt de extra-articulaire arthro-
dese de beste garantie tegen recidief. 
(M. H. P. P. v. Haeff, Statistiek sanatorium Heliomare, verslag 
Ned. stichting tot bev. der chir. wetensch., Congres 1948 p. 148). 
II 
De stand van de sesambeentjes plantair van het eerste os metatarsale, 
is bepalend voor de „functionele lengte" van de eerste voetstraal. 
I I I 
Bij de operatieve behandeling van het congenitaal cataract, verdient 
de lineaire lensextractie de voorkeur boven de discisie. 
(F. С Cordes, Am. J. Ophth. 43:1 1957). 
IV 
Bij lumbaalpunctie gebruike men steeds een naald met een mandrijn 
van een adacquate lengte en dikte. 
(D. Oeconomos, A. Caracalos, Rev. Neurol. 97:81 1957). 
V 
De steunende functie van het eerste os metatarsale wordt door het 
wegnemen van het basale deel van de grondphalanx (Brandes) even­
zeer verstoord als door een verwijdering van het eerste metatarsale-
kopje (Hueter). 
VI 
Bij een radicale ooroperatie geeft verwijdering van de stapes en af­
dekking van het foramen ovale met een Thiersch-plastiek, een ge-
hoorsverbetering tot 30 decibel t.o.v. de beengeleiding. 
(Fortschritte der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, IV:95 1957). 
VII 
De Osteosynthese met vreemd materiaal is aan een scherpe indicatie-
stelling onderhevig; het osteosynthesemateriaal moet wat technische 
toepassing, samenstelling en bouw betreft, biologisch, mechanisch en 
metallurgisch verantwoord zijn. 
(Otto Verbeek, Studie over Osteosynthese, Diss. 1949). 
V i l i 
Infecties van de urinewegen na urologische manipulaties kunnen 
grotendeels voorkomen worden door het prophylactisch gebruik van 
chloorhexidine. 
(H. Beeuwkes, H. R. de Vries, Lancet 1956 p.913; Ned. T. Ge-
ncesk. 101:2193 1957). 
IX 
Bij spondylitis tuberculosa verdient als operatieve ingreep de spondy-
lodese de voorkeur boven de excochleatie. 
(Mac Feiländer, Radical operation in tuberculosis of the spine, 
Stockholm 1955). 
X 
Ter beoordeling van de klimatologische omstandigheden in een mijn, 
is behalve het meten van de droge-luchttemperatuur, het bepalen van 
de vochtigheidsgraad der lucht en van de snelheid der luchtbeweging 
noodzakelijk. 
XI 
Bij de operatieve behandeling van de ziekte van Hirschsprung is het, 
ook na gebruikmaking van vriescoupes, noodzakelijk een grote resectie 
van het rectosigmoid te doen, zowel naar distaal als naar proximaal. 
(O. Swenson, J. H. Fisher, A.M.A. Arch. Surg. 70:535 1955. 
G. W. Dormán, Α.Μ.Λ. Arch. Surg. 75:906 1957). 
X I I 
Bij rechtshoudend verkeer dient in de grondregel van het voorrang 
verlenen de bepaling „Rechts gaat voor", vervangen te worden door 
„Links gaat voor". 




